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1 Einleitung

1.1 Kieferorthopadische Therapie im Erwachsenenalter

Bereits 1979 beschrieb eine Studie von Thilander den Anstieg von
Erwachsenenbehandlungen in der Kieferorthopadie (Thilander 1979). Seither ist
die Anzahl von durchgeflihrten kieferorthopadischen Therapien im
Erwachsenenalter stetig gestiegen. Das Journal of Clinical Orthodontics
berichtete im Rahmen einer Praxiserhebung in den Vereinigten Staaten von
Amerika zwischen den Jahren 1981 und 2013 von einem Anstieg
kieferorthopadischer Erwachsenenbehandlungen von 15,4 % auf 23,0 % (Keim
et al. 2013; Christensen und Luther 2015). Auch die American Association of
Orthodontists meldete zwischen 2010 und 2012 einen Anstieg von
kieferorthopadischen Erwachsenenbehandlungen um 14 %, die im Zeitraum von
2012 bis 2014 sogar auf 16 % anstiegen. Grinde daflr sind beispielsweise das
erweiterte Bewusstsein flr die Mundgesundheit und die Weiterentwicklung
kieferorthopadischer Behandlungsmaglichkeiten (Li und Zhang 2014). Zudem
bewegt das erhohte Streben nach einem asthetischen Erscheinungsbild
volljahrige Patienten dazu, sich einer kieferorthopadischen Therapie zu
unterziechen (Breece und Nieberg 1986). Die kieferorthopadischen
Behandlungsmaoglichkeiten im Erwachsenenalter unterscheiden sich deutlich von
denen fur Kinder und Jugendliche, die sich in ihrer Vielfaltigkeit durch das
Ausnutzen von Wachstumsphasen ergeben (Proffit et al. 1992). Dennoch
verfolgen kieferorthopadische Therapien in jeder Altersgruppe das von Andresen
um das Jahr 1930 etablierte Ziel des Erreichens eines individuellen, asthetischen
und funktionellen Optimums (Andresen 1931). Nach abgeschlossenem
Wachstum lassen sich in Abhangigkeit des Schweregrades der skelettalen
Dysgnathie verschiedene Therapieoptionen voneinander unterscheiden wie
beispielsweise die kieferorthopadische Camouflage-Behandlung, bei der eine
dentoalveolare Kompensation der Fehlstellung im Vordergrund steht oder die
kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgische Therapie mit resultierender
Korrektur der basalen Diskrepanz (Baik 2008; Raposo et al. 2018). Beide
Behandlungen verfolgen entgegengesetzte Ziele und eine fruhzeitige
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Entscheidung fur eine der beiden Therapieoptionen ist von groflder Bedeutung fur

den Behandlungserfolg (Ishikawa et al. 1999).

Mit Abschluss des Wachstumes konnen ausgepragte dentoalveolare und
skelettale Dysgnathien aufgrund biologischer Grenzen durch reine
Kieferorthopadie jedoch haufig nur unzureichend behandelt werden. Das
theoretische Konzept des envelope of discrepancy nach Proffit und Ackerman
(1985) stellt die Limitationen von rein kieferorthopadischen Zahnbewegungen
(innere Begrenzung), kieferorthopadischen Behandlungen unter
Wachstumsnutzung (mittlere Begrenzung) und kombiniert kieferorthopadisch-
kieferchirurgischen Therapien nach abgeschlossenem Wachstum (auliere
Begrenzung) dar. Es verdeutlicht, dass die Frontzahne des Ober- und
Unterkiefers im Verhaltnis zu ihrer knochernen Basis nur eingeschrankt
protrudiert und retrudiert bzw. in der vertikalen Dimension intrudiert und extrudiert

werden kdnnen (siehe Abbildung 1).

Abbildung 1: Mdglichkeiten der Frontzahnbewegung im Ober- und Unterkiefer unter
Bericksichtigung der Therapiemdglichkeiten. Der innere Kreis (schwarz)
stellt die innere Begrenzung dar, analog dazu der mittlere (orange) und
aulere (rot) Kreis (Proffit et al. 2013). Die Verwendung erfolgt mit

freundlicher Genehmigung des Elsevier Verlages.

Die Indikation fur eine kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgische Therapie
ergibt sich folglich, wenn eine asthetische und funktionelle Anomalie nicht mehr
innerhalb dieser Begrenzungen zufriedenstellend behoben werden kann und wird
in Zusammenarbeit von Kieferorthopaden und Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgen gestellt (Proffit und White 1990; Wirthlin und Shetye 2013).
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Grundsatzlich handelt es sich dabei um elektive, nicht lebensnotwendige
operative Eingriffe (Mast und Ehrenfeld 2010). Die Inzidenz von Kkorrekten
Indikationsstellungen Uberpruften Stellzig-Eisenhauer et al. (2002), indem drei
erfahrene Kieferorthopaden anhand der kephalometrischen Auswertung von
Fernrontgenseitenbildern (FRS) erneut entschieden, ob eine Klasse Il
Malokklusion durch eine rein kieferorthopadische Behandlung behoben werden
konnte, oder ob eine Umstellungsosteotomie bendtigt wirde. 92 % aller
Patienten wurden der richtigen Gruppe zugeteilt, was fur eine hohe Auswahl der
adaquaten Therapieoption spricht. Als eine fir die Indikationsstellung besonders
entscheidende Variable stellte sich der ,Wits“-Wert heraus, dessen Median bei
den kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgisch therapierten Patienten bei
-12,97 mm und bei den rein kieferorthopadisch behandelten Patienten bei
-4,76 mm lag. Auch die initiale Frontzahnstellung spielt eine wichtige Rolle bei
der Therapieauswahl (Kerr et al. 1992). Diese beeinflusst, wie viel
Zahnbewegung im Rahmen der entweder kompensierenden oder
dekompensierenden kieferorthopadischen Korrektur erreicht werden kann (Kerr
et al. 1992). Insbesondere die Unterkieferfrontzahne bei Klasse Ill Patienten mit
Indikation zur operativen Korrektur standen deutlich retrudierter als die
Frontzdhne rein kieferorthopadisch therapierter Patienten und es wird ein
Schwellenwert von 83° fur die Neigung der unteren Schneidezahne zur

Unterkieferebene (Winkel: UK1-ML) angegeben.

1.2 Surgery first versus orthodontics first

Nach Indikationsstellung  fur  eine  kombiniert  kieferorthopadisch-
kieferchirurgische Therapie bei ausgepragten skelettalen Dysgnathien lassen
sich zwei verschiedene Behandlungskonzepte voneinander unterscheiden:
Surgery first (SF) und orthodontics first (OF). Bereits in den Anfangen der
orthognathen Chirurgie wurden die Umstellungsosteotomien entweder vor
Beginn oder nach Abschluss der kieferorthopadischen Therapie durchgeflhrt
(Poulton et al. 1963). Die erste durchgefihrte Dysgnathie-Operation erfolgte
bespielsweise ohne kieferorthopadische Intervention 1849 durch den Chirurgen
Simon P. Hullihen (Goldwyn 1973; Aziz 2004). Bis in die 1960er-Jahre galt die
praoperative kieferorthopadische Vorbehandlung der Zahnbdgen gar als

undblich (Sharma et al. 2015). Allerdings resultierten ohne eine strukturierte
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therapeutische Vorgehensweise haufig postoperative Rezidivprobleme, eine
instabile Bisslage und somit eine eingeschrankte Kaufunktion (Bell und
Creekmore 1973). Um diesen Problemen entgegenzuwirken wurde zunachst ein
dreiphasiger Therapieplan nach dem OF-Konzept entwickelt, der sich bis heute
als Standardverfahren etablieren konnte. Das OF-Schema gliedert sich in die
praoperative kieferorthopadische Therapie, den operativen Eingriff und eine
darauffolgende postoperative kieferorthopadische Phase (Proffit und Miguel
1995).

Dieser etablierte Ansatz zielt darauf ab, optimale chirurgische Korrekturen der
Kieferbasen durchzufiihren, indem der Schweregrad der skelettalen Fehlstellung
bereits vor Behandlungsbeginn definiert wird und im Anschluss eine
bestmaogliche Behandlungsplanung stattfinden kann (Kwon und Han 2019). Nach
der Diagnostik und Planung erfolgt die kieferorthopadische Korrektur der
dentalen Fehlstellungen, sodass intraoperativ die ideale Repositionierung des
maxillomandibularen Komplexes erfolgen kann (Worms et al. 1976). Bei diesem
interdisziplinaren Behandlungskonzept steht die kieferorthopadische Therapie an
erster und letzter Stelle und nimmt somit den Groldteil der Gesamtzeit in
Anspruch, was wiederum von Patienten haufig negativ wahrgenommen wird
(Nurminen et al. 1999). Luther et al. (2003) untersuchten den Zeitraum, Uber den
sich die praoperative kieferorthopadische Behandlungsphase erstreckte. Diese
nahm im Median 17 Monate in Anspruch. Sie schlussfolgerten, dass Patienten
Uber eine praoperative Behandlungsdauer von 12 bis 24 Monaten aufgeklart
werden sollten. Zudem fanden sie heraus, dass in ihrem Patientenkollektiv die
Klasse Ill Malokklusionen geringfugig langer (etwa zwei Monate) vorbehandelt
wurden als Patienten mit einer Klasse Il Malokklusion.

In einer weiteren Studie bestimmten sie einen Zeitraum von funf bis elf Monaten
der postoperativ benotigten kieferorthopadischen Intervention und stellten keinen
Zusammenhang zwischen der Dauer der pra- und postoperativen
Behandlungszeit fest (Luther et al. 2007). Indes werden Dysgnathie-Patienten als
besonders unzufrieden mit ihrem Erscheinungsbild beschrieben, weshalb die
lange kieferorthopadische Vorbehandlung, die durch die dentoalveolare
Dekompensation mit einer vorubergehenden Verschlechterung der
Gesichtsasthetik und Kaufunktion einhergehen kann, negative Auswirkungen auf
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die Psyche der Patienten haben kann (Cunningham 2000; Hernandez-Alfaro et
al. 2014).

Mit den asthetischen und funktionellen Ergebnissen jedoch zeigten die operierten
Patienten ein hohes Mal} an Zufriedenheit — insbesondere dann, wenn sie vor
Therapiebeginn adaquat Uber den Ablauf aufgeklart wurden (Cunningham et al.
1996). Durch den maximalen okklusalen Zahnkontakt zum Zeitpunkt der
Operation wird eine gute postoperative Stabilitat gewahrleistet (Rodriguez und
Gonzalez 1996). Das OF-Konzept fuhrt zu vorhersagbaren Ergebnissen seitens
des Kieferorthopadens, der den Zeitpunkt des operativen Eingriffes planen kann,
um so die Zahnstellung praoperativ bestmdglich zu dekompensieren und den

skelettalen Kieferbasen anzupassen (Choi et al. 2015).

Parallel zur Entwicklung und Etablierung des OF-Konzeptes entstanden erste
Publikationen ca. 30 Jahre zeitversetzt zum strukturierten Vorgehen mittels SF
(Behrman und Behrman 1988; Brachvogel et al. 1991). Vorteile wurden in einer
verkurzten Behandlungszeit und der Therapieanpassung an die Bedurfnisse
erwachsener Patienten durch eine sofortige Verbesserung der Gesichtsasthetik
gesehen. Seit dem Einzug der dreidimensionalen Bildgebung in die Fachgebiete
der Kieferorthopadie und Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie ist das Interesse
an dem Therapieansatz SF aufgrund der Moglichkeiten einer genauen
Behandlungsplanung, -simulation und -durchflihrung stetig gestiegen (Lee et al.
2015).

Die SF-Therapie gliedert sich im Wesentlichen in zwei Teile: den chirurgischen
Eingriff und die postoperative kieferorthopadische Behandlung. Das Einsetzen
der Multiband-Apparatur erfolgt dennoch meist unmittelbar vor der Operation. In
einigen Fallen, beispielsweise bei ausgepragteren Dysgnathien oder
Engstanden, wird auch ein positiver Einfluss von minimaler kieferorthopadischer
Vorbereitung der Zahnbdgen von ein bis zwei Monaten beschrieben (Baek et al.
2010; Peir6-Guijarro et al. 2016). Die gesamte Behandlungsdauer ist durch das
Ausbleiben der vollstandigen prachirurgisch-kieferorthopadischen Behandlung
dennoch deutlich geringer (Liao et al. 2010; Huang et al. 2014). In der Literatur
gelten Nagasaka et al. (Nagasaka et al. 2009) mit ihrem Fallbericht UGber einen
Klasse Il Patienten, der nach der SF-Vorgehensweise behandelt wurde, als
Wegbereiter fir den heutigen interdisziplinaren Teamansatz, der sich seither
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stetig verbessert hat (Choi et al. 2019). Ein groRer Vorteil dieses
Behandlungsansatzes ist, dass bereits zu Beginn der Behandlung ein asthetisch
ansprechendes Erscheinungsbild erzielt wird (Epker und Fish 1977). Lee (1994)
postulierte, dass kieferorthopadische Therapien bestmoglich in einer
physiologischen Skelett- und Weichteilumgebung durchgefihrt werden kénnten
und diese mdglichst frih korrigiert werden sollten, um die okklusalen Verhaltnisse
besser vorhersagen zu konnen. Zusatzlich wird in der Literatur ein gesteigerter
Knochenstoffwechsel im Rahmen des regional acceleratory phenomenon (RAP)
fur einen definierten Zeitraum von bis zu drei Monaten nach einer
Umstellungsosteotomie diskutiert, was wiederum postoperativ schnellere
Zahnbewegungen fordert (Zingler et al. 2017). Bei der Analyse der
Lebensqualitat von Dysgnathie-Patienten anhand von Fragebdgen konnte
festgestellt werden, dass der SF-Ansatz zu einer sofortigen Verbesserung der
Lebensqualitat fuhrte, da die Unannehmlichkeiten einer Verschlechterung der
Gesichtsasthetik und Kaufunktion wahrend der praoperativen
kieferorthopadischen Behandlung ausblieben (Pelo et al. 2017). Als Nachteil des
SF-Konzeptes wird diskutiert, dass durch die zunachst instabilen postoperativen
Okklusionsverhaltnisse die Rezidivwahrscheinlichkeit héher ist (Liao et al. 2010).
Dennoch sollte von der Ausrichtung der Kieferbasen zueinander unmittelbar nach
dem operativen Eingriff kein Ruckschluss auf die spatere Rezidivgefahr erfolgen,
da postoperativ biologische, intensive Zahnbewegungen stattfinden kénnen
(Choi et al. 2019).

Die Indikationen zur Durchfuhrung einer SF-Behandlung gegenuber dem OF-
Konzept sind beispielsweise neben einer flachen Spee-Kurve und einer nahezu
physiologischen Achsrichtung der Frontzahne das Vorhandensein von nur
minimalen Engstanden und keinen ausgepragten Asymmetrien, sodass nicht
jeder Patient mit einer skelettalen Dysgnathie nach diesem Behandlungskonzept
operiert werden kann (Liou et al. 2011; Naran et al. 2018). Ein weiterer Nachteil
des SF-Vorgehens ist, dass die ausbleibende dentale Dekompensation der
Zahne intraoperativ ausgeglichen werden muss und der Behandler dafir
Erfahrung bendétigt (Baek et al. 2010). Die fehlende kieferorthopadische
Ausformung der Zahnbdgen fuhrt zu einem Verlust des intraoperativen
Leitfadens entlang der Okklusion des Patienten, was zu einer Verschlechterung

der Vorhersage des postoperativen Ergebnisses fuhrt (Kwon und Han 2019).
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Eine verringerte postoperative Stabilitat bei Unterkiefervorverlagerungen wurde
durch Kim et al. (2014) bestatigt. Andere Studien hingegen konnten keine
signifikanten Unterschiede in der postoperativen Stabilitat feststellen, was
aufzeigt, dass das Verfahren insbesondere in Bezug auf Langzeitergebnisse

weiter erforscht werden muss (Liao et al. 2010; Choi et al. 2015).

Derzeit existieren beide Therapieansatze parallel zueinander. Sowohl das OF-
als auch das SF-Konzept birgt wie bereits beschrieben neben ihren Vorteilen
auch einige Nachteile. Die Indikationsstellung, nach welchem Therapieregime ein
Dysgnathie-Patient behandelt wird, sollte stets individualisiert gestellt werden.
Dabei ist es unabdingbar, zunachst den Auspragungsgrad der dentalen und
skelettalen Malokklusion zu beurteilen (Baek et al. 2010). Patienten, die nach
dem SF-Konzept behandelt werden, erhoffen sich eine schnelle Verbesserung
ihres Aussehens sowie eine kirzere Behandlungsdauer (Min et al. 2014). Der
Wunsch nach der Verbesserung des aul3eren Erscheinungsbildes wird bereits zu
Behandlungsbeginn erflllt, weshalb die postoperative kieferorthopadische
Behandlungsphase mit unzufriedeneren Patienten und einer schlechteren
Compliance einhergehen kann. Zudem wird in der Literatur diskutiert, dass die
postoperative kieferorthopadische Behandlungsphase bei dem SF-Ansatz langer
andauert (Yang et al. 2017). Ursachlich fur einen verzogerten Beginn der
postoperativen kieferorthopadischen Therapie konnen beispielsweise instabile
Okklusionsverhaltnisse sein (Barone et al. 2020). Eine signifikant kirzere
kieferorthopadisch-kieferchirurgische Therapiedauer ergibt sich primar jedoch in
Abhangigkeit des Behandlungsortes, wobei die Therapie in einer
Universitatsklinik weniger Zeit beansprucht als in niedergelassenen
Fachzahnarztpraxen (Slavnic und Marcusson 2010).
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1.3 Kieferorthopadische Dekompensation bei kombiniert
kieferorthopadisch-kieferchirurgischer Therapie im

Rahmen des OF-Konzeptes

Bereits im 20. Jahrhundert haben zahlreiche Autoren die kieferorthopadische
Dekompensation als wichtigen operationsvorbereitenden Behandlungsschritt im
Rahmen der interdisziplinaren kieferorthopadischen und kieferchirurgischen
Therapie beschrieben (Worms et al. 1976; Proffit et al. 2013; Pelo et al. 2017).
Diese zielt darauf ab, die unphysiologische Zahnstellung der skelettalen
Fehlstellung anzupassen, um intraoperativ optimale Verlagerungsstrecken
erreichen zu kdnnen (Johnston et al. 2006; Carlos et al. 2009; Troy et al. 2009;
Larson 2014). Hierbei stellen insbesondere die Achsstellung und die Position der
Frontzahne limitierende Faktoren bezuglich der Ausrichtung der Kieferbasen
zueinander dar (Kerr et al. 1992). Die Notwendigkeit der kieferorthopadischen
Dekompensation ergibt sich aus der haufig vorausgegangenen,
wachstumsbedingten dentoalveolaren Kompensation, die zum Funktionserhalt
beitragt und die skelettale Diskrepanz kaschiert (Jacobson et al. 1974; Worms et
al. 1976; Burns et al. 2010). Die dentoalveolare Kompensation wird in der antero-
posterioren Richtung durch die umgebenden Muskelzlige zusatzlich verstarkt
(Ahn und Baek 2011). Es handelt sich um die naturlich stattfindende Tarnung
(sog. Camouflage) der skelettalen Diskrepanz in allen drei Ebenen (Solow 1980).
Diese verdeckt somit die skelettale und dentoalveolare Disharmonie in der
sagittalen, vertikalen und transversalen Relation und passt diese den
dentofazialen Proportionen an (Anwar und Fida 2009; Alhammadi 2019). In
Abbildung 2 und Abbildung 3 werden exemplarisch fur die skelettale Klasse Il
und Il dentoalveolar kompensierte Dysgnathie-Patienten nach Indikations-
stellung zur kombinert kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Therapie

dargestellt.
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Abbildung 2: Patientenfall mit skelettaler Klasse I1/2.
a) initiale FRS-Aufnahme (T1)
b.1-b.3) intraorale Fotos der dentoalveolaren Kompensation

(insbesondere Steilstand/Retroinklination der oberen Frontzdhne zum
Ausgleich der Unterkieferriicklage) (T2).
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Abbildung 3: Patientenfall mit skelettaler Klasse III.
a) initiale FRS-Aufnahme (T1)
b.1-b.3) intraorale Fotos der dentoalveolaren Kompensation
(insbesondere Steilstand/Retroinklination der unteren Frontzahne zum
Ausgleich der Prognathie der Mandibula bzw. Retrognathie der Maxilla)
(T2).

Die prachirurgische kieferorthopadische Dekompensation dieser Fehlstellung
hingegen bewirkt haufig eine vorlibergehende Verstarkung der Malokklusion
(Troy et al. 2009). Die Bewegung der Frontzahne verlauft wahrenddessen in
Abhangigkeit der jeweiligen skelettalen Klasse, dessen Einteilung nach Jacobson
(1975) anhand des ,Wits-appraisal“ der Kiefer-Disharmonie erfolgen kann. Der
Wits““Wert basiert auf einer Messung zwischen den senkrecht auf die
Okklusionsebene projizierten kndchernen Referenzpunkten ,A* als tiefste
Einziehung der lateralen Kontur des Oberkiefers und ,B* als tiefste Einziehung
der lateralen Kontur der Symphyse des Unterkiefers. So beschreibt der ,Wits"-
Wert die antero-posteriore Beziehung der Kieferbasen zueinander (siehe
Abbildung 4).
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Abbildung 4: Darstellung der kephalometrischen Vermessung des ,Wits“-Wertes
durch Projektion der Punkte ,A“ (AO) und ,B“ (BO) auf die Okklusions-
ebene (Occ. Pl.) (Jacobson 1975). Die Verwendung erfolgt mit

freundlicher Genehmigung des Elsevier Verlages.

Wahrend der  vorausgegangenen physiologischen dentoalveolaren
Kompensation treten bei einer skelettalen Klasse Il (,Wits“-Wert < -2 mm), bei
der haufig der Unterkiefer prognath wachst, vor der kieferorthopadischen
Behandlung typischerweise eine retroinklinierte Unterkiefer- und eine proklinierte
Oberkieferfront auf (Jacobson et al. 1974). Die Achsrichtung der Frontzahne bei
einer skelettalen Klasse Il (,Wits“Wert >2 mm) verlauft hingegen meist in
Abhangigkeit der Rucklage der Mandibula sowie der Untergruppen skelettale
Klasse 11/1 und II/2 (Ngan et al. 1997).

In den beiden nachfolgenden Abbildungen werden sowohl das initiale FRS zu
Behandlungsbeginn (T1) und ein Ausschnitt der praoperativen (T2) digitalen
Volumentomographie (DVT) als auch die intraoralen Fotos zu T1, zu T2 und zu
Behandlungsabschluss (T4) eines Patienten mit einer skelettalen Klasse 11/1
dargestellt, der in der Poliklinik fur Kieferorthopadie der Universitatsmedizin
Gottingen kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgisch therapiert worden ist
(siehe Abbildung 5, Abbildung 6). Diese veranschaulichen den
kieferorthopadischen Behandlungsablauf von der ursprunglich dentoalveolar
kompensierten  Ausgangssituation zur dekompensierten praoperativen

Achsausrichtung der Zahne und schliel3lich das posttherapeutische Ergebnis.



1 Einleitung 12

Abbildung 5: Rdntgenbilder eines Patienten mit skelettaler Klasse [I/1.
a) FRS zu Behandlungsbeginn (T1)
b) Ausschnitt aus der praoperativen DVT (T2)
c) Uberlagerung des FRS (T1, rot) und der DVT (T2, griin); die
skelettalen Diskrepanzen ergeben sich aus der chirurgisch unterstitzten

Gaumennahterweiterung, die von T1 zu T2 durchgefiihrt wurde.
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Abbildung 6: Intraorale Fotos eines Patienten mit skelettaler Klasse 11/1.
a.1-a.5) vor Behandlungsbeginn (T1)
b.1-b.5) praoperativ ausgeformte Zahnbégen mit 4er-Extraktion (T2)
c.1-c.5) nach Behandlungsabschluss (T4).

Analog zur Behandlung einer skelettalen Klasse Il ist in der Sagittalen die
Retrusion der Schneidezdhne im Oberkiefer bei Patienten mit skelettaler Klasse
[I/1 ein praoperatives Behandlungsziel. Bei Betrachtung der Uberlagerten
Rontgenbilder wird erkenntlich, dass eine Retrusion der Frontzahne
stattgefunden hat (siehe Abbildung 5 c). Diese kann beispielsweise durch die
Extraktion von Pramolaren, wie im oben gezeigten Patientenbeispiel, oder durch
reine Distalisationsbewegungen erfolgen. Zudem wurde durch die Retrusion im
Unterkiefer das Ziel verfolgt, die bereits vergroRerte Frontzahnstufe (overjet) zu

erweitern. In der vertikalen Dimension zeigte sich der Patient zunachst in einer
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offenen Konfiguration (Winkel ML-NL >26,5°). Aufgrund der fehlenden
Abstltzung der Oberkieferschneidezahne war der overbite zu T1 trotz der
offenen Bisslage vergroRert. Dieser konnte im Rahmen der praoperativen
kieferorthopadischen Dekompensation erfolgreich verringert werden. Auch in der
Transversalen bestand bei dem abgebildeten Patienten mit skelettaler Klasse 11/1
Behandlungsbedarf. Die intraoralen Fotos zeigen initial massive Engstande und
einen Kreuzbiss im Seitenzahnbereich (siehe Abbildung 6 a.1-a.5). Zudem lag
eine mandibulare Mittellinienverschiebung vor. Zur transversalen Erweiterung
der Maxilla erhielt der Patient sechs Monate nach erstmaliger Vorstellung in der
Dysgnathie-Sprechstunde eine chirurgisch unterstitzte Gaumennahterweiterung
mittels eines Distraktors, der das Aufldsen der ausgepragten Engstande im
Oberkiefer unterstutzt hat. Beim Vergleich zwischen den intraoralen Fotos zu
Behandlungsbeginn (siehe Abbildung 6 a.1-a.5) und praoperativ (siehe
Abbildung 6 b.1-b.5) ist deutlich zu erkennen, dass die massiven Engstande
erfolgreich aufgelost wurden und die Zahnbdgen nivelliert werden konnten. Im
Anschluss an die Umstellungsosteotomie wurden die Zahnbdgen Uber einen
Zeitraum von sechs Monaten in allen Dimensionen feinjustiert, bis schlieBlich die
Multiband-Apparatur entfernt und Retentionsschienen zur Vermeidung eines

Rezidivs eingegliedert wurden (siehe Abbildung 6 c.1-c.5).

Die praoperative kieferorthopadische Dekompensationsbehandlung muss
folglich in allen drei Ebenen stattfinden und bestimmt anschlieRend den Umfang
der intraoperativ mdglichen skelettalen Korrektur (Potts et al. 2011; Larson 2014).
In der Sagittalebene ist die Betrachtung des overjets und der Frontzahnstellung
von Ober- und Unterkiefer (z.B. OK1-NL bzw. UK1-ML) von Relevanz, da diese
Parameter zu einer unmittelbaren Begrenzung der chirurgischen
Verlagerungsstrecken flihren kénnen (Potts et al. 2009). Dabei ist es wichtig,
beide Parameter als gleichwertig zu betrachten. So kann es trotz des Erreichens
eines normwertigen overjets aufgrund von mangelnder Dekompensation der
Schneidezahne des Ober- und Unterkiefers zur Einschrankung der chirurgischen

Korrekturen kommen (Johnston et al. 2006).

Bei Patienten mit skelettaler Klasse Il besteht das praoperative Behandlungsziel
in der Sagittalen beispielsweise im Aufrichten der Schneidezahne des
Unterkiefers (Larson 2014). Allerdings verbleiben die praoperativ protrudierten

Schneidezahne des Unterkiefers haufig auch postoperativ in protrudierter



1 Einleitung 15

Stellung, wahrend die Retrusion der Oberkieferschneidezahne bei Patienten mit
skelettaler Klasse |l praoperativ haufig Uberkorrigiert wird (Burden et al. 2007;
Larson 2014). Dennoch ist es auch bei unzureichender Dekompensation moglich
postoperativ einen physiologischen overjet zu erreichen (Proffit et al. 1992;
Burden et al. 2007). Bei skelettalen Klasse Ill Patienten hingegen findet die
Dekompensation der Schneidezahne im Unterkiefer meist signifikant
erfolgreicher statt, wahrend die im Oberkiefer sich fur beide skelettalen Klassen
nicht unterscheidet (McNeil et al. 2014). Weitere Studien konnten bestatigen,
dass die Dekompensation der Frontzahne im Rahmen der kombiniert
kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Therapie bei Patienten mit einer
skelettalen Klasse Ill ausschlieBlich im Unterkiefer erfolgreich stattfand
(Capelozza Filho et al. 1996; Troy et al. 2009; Cappellozza et al. 2015). Dennoch
fokussierten sich die genannten Studien grdéflitenteils auf eine der beiden
skelettalen Klassen, wahrend in der vorliegenden Studie — neben zusatzlicher
Betrachtung der vertikalen und transversalen Dimension — sowohl Patienten mit
einer skelettalen Klasse Il als auch mit einer skelettalen Klasse Ill anhand einer

einheitlichen kephalometrischen Analyse untersucht wurden.

Die Studienlage zeigt, dass die prachirurgische kieferorthopadische
Dekompensation und die Behandlungsergebnisse der orthognathen Chirurgie
kritisch zu beurteilen sind und unmittelbar miteinander zusammenhangen. Der
Groliteil der bislang durchgefuhrten Studien hat sich in ihren Analysen lediglich
auf die Sagittalebene beschrankt. Allerdings entstehen ausgepragte dentale und
skelettale Dysgnathien in allen drei Ebenen wie im Patientenbeispiel dargestellt,
weshalb es von besonderer Bedeutung ist, neben der Sagittalebene auch die
Vertikale und Transversale zu berucksichtigen und zu untersuchen. Durch den
Einzug der dreidimensionalen DVT in das Fachgebiet der Kieferorthopadie ist die
detailreiche, Uberlagerungsfreie Untersuchung der Zahnachsneigung in allen
Dimensionen moglich (De Vos et al. 2009). Im Rahmen der kombiniert
kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Therapie werden dreidimensionale DVT-
Aufnahmen in der Poliklinik fur Kieferorthopadie der Universitdtsmedizin
Gottingen  sowohl pra- als auch  postoperativ  aufgrund  einer
therapiebestimmenden Analyse der knochernen und dentalen Stellungen
angefertigt. Dies ermdglichte im Rahmen des vorliegenden Forschungsprojektes
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erstmalig (letzte durchgefiuihrte PubMed-Recherche: 22.10.2020) die Analyse der

kieferorthopadischen Dekompensation in allen drei Ebenen.

1.4 Zielsetzung der Arbeit

Ziel der Studie war die zwei- und dreidimensionale Untersuchung der
Frontzahnstellung im Rahmen kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgischer
Therapien zu drei verschiedenen Zeitpunkten: Behandlungsbeginn (T1),
praoperativ (T2) und postoperativ (T3). Die kephalometrischen Messungen
fanden in allen drei Ebenen statt. Bislang existieren keine vergleichbaren
Studien. Insbesondere die vertikale und transversale Dimension sind noch nicht
hinreichend erforscht. Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung der
kieferorthopadischen Dekompensation wurden folgende Fragestellungen

genauer analysiert:

- Unterscheidet sich der Erfolg der dentoalveolaren Dekompensation in
der sagittalen Dimension zwischen Dysgnathie-Patienten mit skelettaler

Klasse Il und lI17?

- Wie haufig verhindert eine unzureichende Dekompensation der
Frontzahnstellung in der sagittalen Dimension die intraoperative

Einstellung einer skelettalen Klasse |?

- Wird eine neutrale Bisslage in der vertikalen Dimension bei Patienten mit

offener Konfiguration (divergierende Kieferbasen) erreicht?

- Existiert ein Unterschied bzgl. des Ausmaldes einer dentoalveolaren
Dekompensation zwischen symmetrischen und asymmetrischen

Patienten in der transversalen Dimension?
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2 Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Im Rahmen der vorliegenden longitudinalen, retrospektiven Studie wurden 52
erwachsene Patienten (weiblich = 33, mannlich = 19; Alter zu T2 =18 -54,9
Jahre) untersucht, die im Zeitraum von 2016 bis 2020 im Zentrum far Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde der Universitatsmedizin Goéttingen aufgrund einer
ausgepragten skelettalen Kieferfehlstellung kombiniert kieferorthopadisch-
kieferchirurgisch therapiert worden sind. Die dentalen und skelettalen
Veranderungen mit besonderer Berlcksichtigung der Frontzahninklination
wahrend dieser interdisziplinaren Behandlung wurden zu drei verschiedenen
Zeitpunkten mithilfe entsprechender Rontgenaufnahmen verglichen:
- T1: Situation vor kieferorthopadischem Behandlungsbeginn;
Roéntgenaufnahme: FRS
- T2: Situation nach kieferorthopadischer = Dekompensation;
Rontgenaufnahme: praoperativ angefertigte DVT
- T3: Situation nach der Umstellungsosteotomie;

Réntgenaufnahme: postoperativ angefertigte DVT.

Die Indikation zur Anfertigung dieser Rdntgenaufnahmen erfolgte
studienunabhangig im Rahmen der kieferorthopadisch-kieferchirurgischen
Therapie. Das positive Votum der Ethikkommission mit der Nummer 7/1/16 und
das schriftliche Einverstandnis der Patienten lag vor. Die Umstellungsosteotomie
wurde in der Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der
Universitatsmedizin Gottingen entweder mono- (n = 11) oder bignath (n =41)
durchgefuhrt. Einige Patienten unterzogen sich im Zuge einer bilateralen
sagittalen Spaltosteotomie (BSSO) der Mandibula nach Obwegeser-DalPont

zusatzlich einer Genioplastik (n = 5).

Vor Durchfuhrung der Studie wurden die Ein- und Ausschlusskriterien definiert.
Zu den Einschlusskriterien zahlten die Vollstandigkeit der Unterlagen in optimaler
Qualitdt mit Darstellung aller fur die Studie notwendigen anatomischen
Strukturen (FRS in habitueller Okklusion, Kiefermodelle des Ober- und
Unterkiefers, DVT), Volljahrigkeit zum Operationszeitpunkt sowie pra- und
postoperativer initialer Zahnkontakt in der DVT-Aufnahme.
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Als Ausschlusskriterien wurden definiert: kongenitale Syndrome, Lippen-Kiefer-
Gaumen-Spalten oder ein ,Wits“-Wert zwischen -2 mm und +2 mm zum
Zeitpunkt T1.

2.2 Rontgenologische Bildgebung

2.21 Das FRS (T1)

Als Grundlage der kieferorthopadischen Diagnostik und Behandlungsplanung
diente zu Behandlungsbeginn ein zweidimensionales FRS. Dieses wurde
entweder im Zentrum flir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der
Universitatsmedizin  Goéttingen  oder durch  Fachzahnarztpraxen  fur
Kieferorthopadie  angefertigt. Die  Anfertigung der FRS erfolgte
studienunabhangig im Rahmen der kieferorthopadisch-kieferchirurgischen
Therapie. Das FRS diente der Darstellung des Schadels der Patienten in der
Seitenansicht und wurde zur kieferorthopadischen Diagnostik routinemaldig nach
folgendem Standard durchgefuhrt: Positionierung des Patienten in aufrechter
Sitzposition und habitueller Interkuspidation, ausgerichtet parallel zur Frankfurter
Horizontalebene (siehe Abbildung 7). Alle Bilder wurden aus einer Entfernung
von 1,5 m aufgenommen, wobei der Strahlengang moglichst parallel verlief. Die
Aufnahmedauer betrug in Abhangigkeit des verwendeten Rontgengerates etwa
12 Sekunden. Die Strahlenbelastung lag je nach der Rontgentechnik zwischen
2,3 uSv (konventionell) und 1,1 uSv (digital). Die Auswertung der FRS erfolgte

mit der Bildbearbeitungssoftware OnyxCeph3™ (Image Instruments, Chemnitz).
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Abbildung 7: Darstellung einer Patientin ausgerichtet fir ein FRS.

2.2.2 Die DVT (T2, T3)

In der Poliklinik fur Kieferorthopadie der Universitatsmedizin Goéttingen wird seit
dem Wechsel des Lehrstuhles im Jahre 2015 die Planung der
Umstellungsosteotomien digital mit der medizinischen Software ProPlan® CMF
3.0 (DePuy Synthes CMF, Company of Johnson and Johnson) durchgefuhrt.
Dieses Vorgehen beinhaltet vier bis sechs Wochen praoperativ
studienunabhangig die Anfertigung einer dreidimensionalen DVT (Orange Dental
PaX Zenith 3D, Biberach an der Rif3). Auch postoperativ erfolgte die Aufnahme
funf bis sieben Tage studienunabhangig zur Verlaufskontrolle.

Die DVT wurde mittels der Kegelstrahl-Technologie (cone beam) aufgenommen
und ermdglichte eine kontrastreiche und dimensionstreue dreidimensionale
Aufnahme von hartem und weichem Gewebe. Um eine Erfassung der gesamten
maxillofazialen Anatomie zu gewahrleisten, betrug die Spezifikation des
Sichtfeldes (field of view) 240 x 190 mm bei einer Scanzeit von 24 Sekunden.
Das kleinste Element der Volumenaufnahme, sog. Voxel, lag bei einer Grélze von

0,3 mm. Die Bildgebung erfolgte standardisiert in aufrechter Sitzposition. Dazu
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wurden die Patienten anhand der Frankfurter Horizontalebene mithilfe einer Kinn-
und Kopfstlitze sowie lichtoptischen Referenzlinien parallel zum Boden
ausgerichtet (siehe Abbildung 8). AnschlieRend erfolgte die Exportierung der
Datensétze in die Software Mimics InPrint® 3.0, Edition (Materialise, Belgien) zur

Generierung des virtuellen Patientenschadels.

Abbildung 8: Darstellung einer Patientin ausgerichtet fir eine DVT.
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2.3 Erstellung der dreidimensionalen Datensatze —

Generierung des virtuellen Patientenmodells

2.3.1 Erstellung des dreidimensionalen Schadels

Auf Basis der digital imaging and communications in medicine-Datensatze
(DICOM®) der DVT wurde ein dreidimensionales Modell des kndchernen
Schadels mithilfe der Software Mimics InPrint® 3.0 hergestellt (siehe Abbildung
9). Nach Importierung der Aufnahme in das Programm erfolgte im ersten Schritt
zunachst die Erstellung des dreidimensionalen Schadels unter Ausblendung der
Weichgewebe (Funktion: create region of interest (ROIl)). Ermoglicht wurde dies
durch die Regulation der Intensitat der Grauwerte zwischen -1024
(Weichgewebe) und +5976 (Hartgewebe) (Funktion: set threshold). Die
Anpassung dieser erfolgte in Abhangigkeit der Grauwerte des Bildmaterials,
sodass lediglich die knochernen Strukturen des maxillofazialen Komplexes
sichtbar und im nachsten Schritt weiterbearbeitet wurden. In der vorliegenden
Studie wurden Grauwerte zwischen -10 und +800 gewahlt. Durch die Auswahl
der Optionen keep largest region und fill holes wurden bei der Verarbeitung der
Daten Strukturen, die fur diese Studie nicht von Relevanz waren, wie
beispielsweise die Wirbelsaule, herausgerechnet (siehe Abbildung 9 a). Im
zweiten Schritt erfolgte die Bearbeitung des aus den Rohdaten generierten
Schadels mit dem Ziel der Trennung von Maxilla und Mandibula unter Entfernung
von Artefakten (Funktion: edit ROI). Dazu verholf die Markierung eines
Vordergrundes, der Maxilla, und eines Hintergrundes, der Mandibula, im
rontgenologischen Datensatz (Funktion: split) (siehe Abbildung 9 b). Zunachst
resultierte daraus die Generierung des maxillaren Schadelanteils. Anschliel3end
wurde dieser von dem in Schritt 1 hergestellten gesamten Schadel subtrahiert,
sodass auch die Mandibula als einzelnes dreidimensionales Objekt sichtbar
wurde. Durch die Auswahl unterschiedlicher Farben IlieR sich der
maxillomandibulare Komplex folglich sichtbar voneinander unterscheiden. Durch
die Markierung von Regionen an denen es typischerweise zur Bildung von
Artefakten kam, beispielsweise um die Zahnreihen durch die festsitzende
metallische Multiband-Apparatur, wurden Stoérfaktoren sorgfaltig entfernt, was die
Weiterverarbeitung des Datensatzes erleichterte (Funktion: /asso). Der dritte

Schritt diente der Konvertierung der benotigten knochernen Strukturen und
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ermdglichte eine erste Glattung der Oberflache, durch die weitere Artefakte
automatisch herausgerechnet wurden (Funktion: add part) (siehe Abbildung 9 c).
Es folgte der finale Schritt, der aus einer weiteren Glattung der Schadelgeometrie
bestand (Funktion: edit part). Der Parameter detail lag zwischen 0,25 mm und
0,7 mm und die Einstellung fill cavities under zwischen 0,3 mm und 0,5 mm.
SchlielBlich wurde der finale kndcherne Schadel mit voneinander separierter
Maxilla und Mandibula generiert (siehe Abbildung 9 d) und fur die weitere
Bearbeitung in das Programm ProPlan® CMF 3.0 eingefiigt.
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Abbildung 9: Digitaler workflow der Erstellung des dreidimensionalen Schéadels in der
Software Mimics InPrint® 3.0.
a) Erstellung des dreidimensionalen Schadels mit Artefakten durch
Regulation der Grauwerte
b) Markierung des Vorder- und Hintergrundes in der Sagittalansicht der
DVT zur Trennung von Maxilla und Mandibula im slide view Modus
c) Maxilla und Mandibula voneinander getrennt nach Entfernung von
Artefakten

d) Finaler dreidimensionaler Schadel mit geglatteter Oberflache.
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2.3.2 Erstellung der dreidimensionalen Zahnreihen

Um neben der Generierung der dreidimensionalen kndchernen Verhaltnisse
auch eine detaillierte Darstellung der dentalen Verhaltnisse zu erhalten, wurden
im Zuge der praoperativen Behandlungsplanung digitalisierte Modelle der
Zahnreihen des Ober- und Unterkiefers der Patienten bendtigt. Daher wurden
Situationsabformungen beider Kiefer studienunanbhangig zur Operations-
planung mit dem Abformmaterial Alginat Tetrachrom (KANIEDENTA
GmbH & Co. KG Dentalmedizinische Erzeugnisse, Herford) durch einen
Behandler der Poliklinik fur Kieferorthopadie der Universitatsmedizin Goéttingen
durchgefiihrt. Nach der sich anschlieRenden Uberfiihrung der Abdriicke in
Spezial-Hartgips (Picodent, pico-crema® soft, Dental-Produktions- und
Vertriebs-GmbH, Wipperfurth) sowie der Registrierung der zentrischen Bisslage
am Patienten, wurden die Gipsmodelle digitalisiert. Dies erfolgte mithilfe des
Scanners S300 Ortho der Firma Zirkonzahn (Zirkonzahn S. R. L., Gais, ltalien).
Der Scanner ermoglichte die Erfassung der Modelle mit einer Prazision von
weniger als 10 um. AnschlieRend wurden die dreidimensionalen Gipszahnreihen
in Form von Stereolithografie-Dateien (STL) abgespeichert, um zur Datenanalyse
verwendet zu werden. Die Digitalisierung der Modelle erfolgte studienunabhangig
durch eine wissenschaftliche Hilfskraft der Abteilung und die Daten wurden
anschlie®end fur die Analysen dieser Studie zur Verfugung gestellt.

2.3.3 Registrierung der generierten Datensatze — Fusion des virtuellen

Patientenmodells

Es erfolgte die Uberfiihrung des dreidimensionalen Schadelmodells (siehe Punkt
3.3.1) und der digitalisierten Kiefermodelle (siehe Punkt 3.3.2) in die medizinische
Software ProPlan® CMF 3.0. Im ersten Schritt wurde die Uberlagerung der
einzelnen Datensatze in der Programmoption orthognatic wizard durchgefihrt
(siehe Abbildung 10):

a) Nach Importierung der dreidimensionalen Zahnreihen und nach Auswahl
des maxillaren Schadelanteils sowie des Oberkiefermodells wurden
jeweils mindestens drei korrespondierende Punkte ausgewahlt, die eine
automatische Uberlagerung der Dateien bewirkten (Funktion: prepare for

planning) (siehe Abbildung 10 a.1-a.2).
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b) Durch das manuelle Markieren einzelner Regionen, die noch nicht
optimal Ubereinstimmten, konnten diese nachjustiert werden (Funktion:
alignment). Dafur wurden dentale Bereiche der Maxilla und
entsprechende dentale Bereiche des Oberkiefermodells punktuell oder
flachenhaft markiert (siehe Abbildung 10 b.1).

c) Anhand der sagittalen, koronalen und axialen Ansicht der DVT erfolgte
die Uberpriifung der Uberlagerungsgenauigkeit (siehe Abbildung 10 b.2).

d) Bei noch bestehenden Unstimmigkeiten wurde die weitere manuelle
Justierung in allen drei Ebenen vorgenommen (Funktionen: rotate,
translate).

e) Nachfolgend wurde der Bereich des Gipsmodells festgelegt, der in das
finale Schadelmodell inkludiert werden sollte. Nach der Positionierung
eines Blocks rechnete das Programm irrelevante Strukturen heraus und
der finale maxillare Schadel mit dimensionstreuer Darstellung der Front-
und Seitenzahne sowie der Kieferrelation resultierte. Das Vorgehen fur
die Kombination der kndchernen Mandibula mit dem Unterkiefermodell

geschah daraufhin analog.

Die korrekte Ausrichtung des gesamten Schadels erfolgte anschlieffend durch
die Festlegung der Frankfurter Horizontalebene mit der Auswahl von drei
Referenzpunkten: dem rechten unteren Orbitarand sowie dem rechten und linken
oberen Rand des Porus acusticus externus (siehe Abbildung 10 c). Im Anschluss
wurde die kephalometrische Auswertung durchgeflihrt (siehe Punkt 3.4).
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b1 b.2

Abbildung 10: Digitaler workflow der Kombination der generierten Datenséatze in der
Software ProPlan® CMF 3.0.
a.1-a.2) Festlegung von drei Referenzpunkten am maxillaren
Schadelanteil (a.1) und dem Oberkiefermodell (a.2)
b.1-b.2) Manuelle Angleichung der Referenzpunkte mittels Markierung
einzelner Regionen (b.1) unter réntgenologischer Kontrolle (b.2)
c) Schadel mit dimensiontreuen Zahnreihen zur kephalometrischen

Datenanalyse, ausgerichtet anhand der Frankfurter Horizontalebene.
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2.4 Kephalometrische Datenanalyse

Die kephalometrische Datenanalyse ermdglichte die patientenindividuelle
Vermessung der skelettalen und dentalen Verhaltnisse. Die Analyse wurde an
die in der Poliklinik fir Kieferorthopadie der Universitatsmedizin Goéttingen
routinemalig angewandten Kephalometrie angelehnt. Die Frontzahnstellung
wurde in allen drei Raumebenen zu folgenden Zeitpunkten beurteilt:

- Sagittale Frontzahnstellung: T1, T2, T3
- Vertikale Frontzahnstellung: T1, T2, T3

- Transversale Frontzahnstellung: T2, T3.

241 Zwei- und dreidimensionale Ausrichtung der Datensatze

Die Ausrichtung des Patientenschadels erfolgte sowohl fur das zweidimensionale
FRS als auch fur die dreidimensionale DVT-Aufnahme anhand eines
standardisierten Verfahrens (siehe Punkt 2.2.1 und Punkt 2.2.2). Dies
ermoglichte die Vergleichbarkeit der Rontgenbilder miteinander. Wahrend der
Patient fur das FRS bereits im Rontgengerat anhand der Frankfurter
Horizontalebene ausgerichtet wurde, erfolgte die Ausrichtung der
dreidimensionalen DVT-Aufnahme zusatzlich in der Software ProPlan® CMF 3.0
anhand eines Koordinatenkreuzes bestehend aus der Frankfurter
Horizontalebene und der dazu senkrecht verlaufenden Median-Sagittal-Ebene

und Frontalebene.

2.4.2 Kephalometrische Referenzpunkte

Zum Zeitpunkt T1 erfolgte die Festlegung der Referenzpunkte anhand des
zweidimensionalen FRS mittels der Bildbearbeitungssoftware OnyxCeph®™. Der
VergrofRerungsfaktor wurde anhand der Normierungspunkte A und B fur jede
Aufnahme individuell festgelegt. Fur die Beurteilung der dreidimensionalen DVT
zu den Zeitpunkten T2 und T3 wurde die Software ProPlan® CMF 3.0 verwendet.
In diese wurde eine Kephalometrie analog zu der zum Zeitpunkt T1 eingepflegt.
Um die Vergleichbarkeit der unterschiedlichen Aufnahmen (zweidimensional
versus dreidimensional) sicherzustellen, wurden samtliche dreidimensional
gesetzten Messpunkte Uber eine Linie senkrecht zur Sagittalebene auf diese
gespiegelt und von dort, sofern notig, auf andere Ebenen projiziert. Dies fuhrte
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sowohl in der Sagittalen als auch in der Vertikalen zu zweidimensionalen
Messwerten. Durch die Verwendung zwei verschiedener
Auswertungsprogramme ergaben sich Unterschiede bezuglich der bendtigten
Messpunkte. Im nachfolgenden Abschnitt sind die Referenzpunkte (siehe Tabelle
1, Abbildung 11, Abbildung 12, Abbildung 13) aufgefuhrt, die zu allen drei
Zeitpunkten analysiert werden konnten. Untersuchungsgrof3en, die nur zu einem
(siehe Tabelle 2, Abbildung 14) oder zwei der drei Zeitpunkte (siehe Tabelle 3,
Abbildung 15) relevant waren, sind entsprechend gekennzeichnet (T1, T2, T3).
Zusatzlich erfolgte zu den Zeitpunkten T2 und T3 haufig eine rechts- und
linksseitige Festlegung der Punkte, aus denen anschlieBend ein Mittelpunkt
errechnet wurde. Dieser wurde durch verschiedene Hilfslinien, sofern notwendig,
auf die Sagittalebene Uberfuhrt. Die Kephalometrie steht fur nachfolgende

Forschungsprojekte unter dem Namen ,Leding“ zur Verfligung.

Tabelle 1: Kephalometrische Referenzpunkte zu allen drei Zeitpunkten.
Abkiirzung Referenzpunkt Beschreibung
N Nasion Anteriorster Punkt der Sutura nasofrontalis

in der Median-Sagittal-Ebene

S Sellamitte Konstruierter Mittelpunkt der Sella turcica

Spa Spina nasalis anterior Anteriorster Punkt der knéchernen Spina

nasalis anterior in der Median-Sagittal-

Ebene
A A-Punkt, Subspinale Tiefster Punkt der anterioren Kontur des
Oberkieferalveolarfortsatzes in der

Median-Sagittal-Ebene

B B-Punkt, Supramentale Tiefster Punkt der anterioren Kontur des
Unterkieferalveolarfortsatzes in der

Median-Sagittal-Ebene

Me Menton Kaudalster Punkt der Unterkiefer-

symphyse in der Median-Sagittal-Ebene
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Abkiirzung Referenzpunkt Beschreibung
P Porion Kranialster Punkt des Porus acusticus
externus
Or Orbitale Kaudalster Punkt der knéchernen Orbita
Spirz, 13) Spina Strich Schnittpunkt zwischen den Linien N-Me
und Spa-Spp
Ap1o Apicale des oberen Wourzelspitze des oberen mittleren
Einsers Schneidezahnes
Is1o0 Inzision superius Spitze der Schneidekante des oberen
mittleren Schneidezahnes
Is1u Inzision inferius Spitze der Schneidekante des unteren
mittleren Schneidezahnes
Ap1u Apicale des unteren Wourzelspitze des unteren mittleren
Einsers Schneidezahnes
hPOcP Hinterer Punkt des Distalster Beruhrungspunkt der zweiten

Okklusionsplanums

Molaren
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Abbildung 11: Ubersicht der kephalometrischen Referenzpunkte anhand des FRS in der
Software OnyxCeph®™ (T1).
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Abbildung 12: Frontolaterale Ubersicht der kephalometrischen Referenzpunkte am 3D-
Modell in der Software ProPlan® CMF 3.0 (T2, T3).

Abbildung 13: Laterale, sagittale Ubersicht der kephalometrischen Referenzpunkte
anhand der réntgenologischen Bildgebung und dem 3D-Modell in der
Software ProPlan® CMF 3.0 (T2, T3).



2 Material und Methoden

32

Tabelle 2: Kephalometrische Referenzpunkte zum Zeitpunkt T1.
Abkiirzung Referenzpunkt Beschreibung
NormA (r1 Normierungspunkt A Erster Endpunkt der Normierungsskala
NormB () Normierungspunkt B Zweiter Endpunkt der Normierungsskala
Ar 1) Artikulare Schnittpunkt des unteren Randes der
Schadelbasis mit dem dorsalen Rand des
Ramus ascendens
T 1) Tangente 1 Dorsalster Punkt des Ramus ascendens,
Anlagepunkt einer Tangente von Punkt Ar
an den aufsteigenden Ast der Mandibula
T2 11 Tangente 2 Dorsokaudalster Punkt des
Unterkieferkoérpers, Anlagepunkt einer
Tangente von Punkt Me an den
horizontalen Ast der Mandibula
Ptm (14 Pterygomaxillare Schnittpunkt der dorsalen Kontur des
Corpus maxillae mit der Kontur des
Gaumens
Litu (1 Labiale inferius Labialster Punkt der Krone des unteren

mittleren Schneidezahnes
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Abbildung 14: Ubersicht der kephalometrischen Referenzpunkte, die ausschlieBlich zum

Zeitpunkt T1 gesetzt wurden.

Tabelle 3: Ubersicht der kephalometrischen Referenzpunkte, die zu den Zeitpunkten

T2 und T3 gesetzt wurden.

Abkiirzung Referenzpunkt Beschreibung

M6u (12, 13) Erster Molar des Mesiobukkale Hockerspitze des unteren
Unterkiefers ersten Molarens

Cau (12, 13 Kaudaler Ramus Kaudalster Punkt des Unterkieferramus

Spp (12, 13) Spina nasalis Posteriorster Punkt der knochernen
posterior Spina nasalis anterior in der Median-

Is1o-Is1u (r2, 13)

Inzision Mittelpunkt

Sagittal-Ebene

Mittelpunkt der Mittelpunkte Is1o und
Is1u
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Abbildung 15: Ubersicht der kephalometrischen Referenzpunkte, die ausschlieBlich zu

den Zeitpunkten T2 und T3 gesetzt wurden.

2.4.3 Kephalometrische Referenzlinien und -ebenen

Die kephalometrischen Referenzlinien (siehe Tabelle 4, Abbildung 16) und

-ebenen (siehe Tabelle 5) wurden nur zu den Zeitpunkten T2 und T3 zur

Datenanalyse konstruiert.

Tabelle 4. Kephalometrische Referenzlinien.
Abkiirzung Beschreibung
NL (12, 13) Nasallinie, Linie zwischen den Punkten Spa und Spp
NSL (12, 13) Nasion-Sella-Linie, Linie zwischen den Punkten N und S
NA (12, 13) Linie zwischen den Punkten N und A
NB (12, 13) Linie zwischen den Punkten N und B
OK1 (2, 13) Zahnachse als Linie zwischen den Punkten Is1o und Ap1o
UK1 (12, 13) Zahnachse als Linie zwischen den Punkten Is1u und Ap1u

ML-Sag (12, 73)

NMe (r2, 13)

Linie als Schnittpunkt der Ebenen ML und Sag

Linie zwischen den Punkten N und Me
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Abbildung 16: Kephalometrische Referenzlinien in lateraler Ansicht.

Tabelle 5: Kephalometrische Referenzebenen.
Abkiirzung Beschreibung Abbildung
FH (12, 13) Frankfurter Horizontalebene,

definiert durch die Punkte PoR, PoL
und OrR

Fr (12, 13) Frontalebene,

senkrecht zur Ebene FH, verlauft
durch die Punkte PoR und PoL
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Abkiirzung Beschreibung Abbildung
Sag (12, 13) Sagittalebene,

senkrecht zur Ebene FH und Fr,

verlauft durch Punkt N
ML (12, 13) Unterkieferebene,

definiert durch die Punkte Me, CauR
und CaulL

OcPu (T2, T3)

Okklusionsebene Unterkiefer,

definiert durch die Punkte Is1u,
M6uR und M6uL

OcWits (T2, T3)

Okklusionsebene ,Wits",

definiert durch die Punkte
hPOcP_R, hPOcP_L und Is1o-Is1u
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2.4.4 Kephalometrische Messwerte

2.4.4.1 Kephalometrische Messwerte zur Beurteilung der Sagittalen

Im nachfolgenden Abschnitt werden die Messwerte zur Beurteilung der
kieferorthopadischen Dekompensation in der Sagittalebene angegeben (siehe
Tabelle 6).

Tabelle 6: Kephalometrische Messwerte zur Beurteilung der Sagittalen.

Abkiirzung Beschreibung Normwert Literatur

[Normbereich]

, Wits* Abstand zwischen A- und B-Punkt 0 Jacobson
[mm] auf die Okklusionsebene projiziert [-2-2] (1975)
Overjet sagittale Frontzahnstufe 2 Proffit et al.
[mm] [1-4] (1992)
OK1-NA Inklination des oberen Inzisivus 22 Steiner (1953)
[°] zur NA-Linie [19 — 25]

OK1-NA sagittale Position des anterioren 4 Steiner (1953)
[mm] oberen Inzisivus zur NA-Linie [2 - 6]

OK1-NL Inklination des oberen Inzisivus 70 Rakosi (1988)
[°] zur NL-Linie [65 —75]

UK1-NB Inklination des oberen Inzisivus 25 Steiner (1953)
[°] zur NA-Linie [22 — 28]

UK1-NB sagittale Position des anterioren 4 Steiner (1953)
[mm] unteren Inzisivus zur NB-Linie [2 - 6]

UK1-ML Inklination des unteren Inzisivus 90 Rakosi (1988)

M| zum Mandibularplanum [87 — 93]
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2.4.4.2 Kephalometrische Messwerte zur Beurteilung der Vertikalen

In der nachfolgenden Tabelle 7 werden die Messwerte zur Beurteilung der

kieferorthopadischen Dekompensation in der Vertikalen angegeben.

Tabelle 7: Kephalometrische = Messwerte zur Beurteilung der vertikalen

Frontzahnstellung.

Abkiirzung Beschreibung Normwert Literatur
[Normbereich]
Overbite vertikale Frontzahnstufe 2 Proffit et al. (1992)
[mm] [1—4]
ML-NL Winkel zwischen der Ebene 23,5 Notzel und Schultz
[°] bzw. Linie ML und der Linie [20,5-26,5] (2001)
NL

2.4.4.3 Kephalometrische Messwerte zur Beurteilung der Transversalen

Die kephalometrischen Messwerte zur Beurteilung der transversalen
Frontzahnstellung konnten aufgrund der daflr bendtigten dreidimensionalen
Informationen ausschlieldlich zu den Zeitpunkten T2 und T3 erhoben werden
(Tabelle 8).

Tabelle 8: Kephalometrische Messwerte zur Beurteilung der transversalen

Frontzahnstellung.

Abkiirzung Beschreibung Normwert Literatur

[Normbereich]

Is1u-Sag Abstand zwischen dem 0 Haraguchi et al.
[mm] Mittelpunkt Is1u zur Ebene [-2 - 2] (2002)

Sag, senkrecht zur Ebene Sag

gemessen
Me-Sag Abstand zwischen dem Punkt 0 Haraguchi et al.
[mm] Me zur Ebene Sag, senkrecht [-2-2] (2002)

zur Ebene Sag gemessen
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2.5 Statistische Auswertung

Im Anschluss an die kephalometrische Auswertung der fur die Studie
ausgewerteten Bildaufnahmen (FRS, DVT) erfolgte die statistische Analyse mit
dem Statistikprogramm SPSS Statistics (Version 22, IBM, New York, USA). Zur
Uberprifung der Reliabilitat der Messungen wurde sowohl ein intra- als auch ein
inter-rater agreement nach dem Verfahren von Bland und Altmann (1986) jeweils
fur das FRS und die DVT-Aufnahmen durchgefihrt.

Fir jede Messung wurde der Behandlungserfolg und die Behandlungseffizienz
nach Proffit et al. (1992) und Potts et al. (2011) bewertet. Der Behandlungserfolg
wurde erreicht, wenn der zum Zeitpunkt T3 gemessene Wert in den fur diesen
Messwert normwertigen Bereich fiel. Die Behandlungseffizienz wurde als

Prozentzahl folgendermalien errechnet:

Tatsichliche Anderung

Behandlungseffizienz [%] = x 100.

Notwendige Anderung

Die notwendige Anderung wurde dabei definiert als die erforderliche Anderung
des Wertes, um zum Zeitpunkt T3 im Normbereich zu liegen. Je naher dieser
Wert an 100 % lag, desto effizienter erfolgte die Behandlung. Positive Werte
zwischen 0 % und 100 % sprachen fur eine Unterkorrektur gegenuber dem
Normwert, wohingegen Werte Uber 100 % auf eine Uberkorrektur hindeuteten.
Negative Werte entstanden, wenn die Messungen weiter vom Idealwert entfernt

waren als zu Behandlungsbeginn (T1).

Die Daten wurden als nicht normalverteilt angenommen, weshalb der Median und
Interquartilsabstand (IQR) der kephalometrischen Messwerte angegeben wurde.
Fir die Analyse der Dekompensation wurden die Patienten in der Sagittalebene
anhand der skelettalen Klassen Il und Ill nach dem ,Wits“-Wert (Jacobson 1975)
zu T1 aufgeteilt. In der Vertikalebene erfolgte die Untersuchung der Patienten mit
einem offenen Biss zum Zeitpunkt T1, der anhand des Winkels ML-NL > 26,5°
bestimmt wurde. Zur Differenzierung zwischen symmetrischen und
asymmetrischen Patienten wurde die Mentondeviation > 2 mm verwendet. Zur
Beurteilung der Dekompensation in der Transversalebene wurde der absolute
Wert der dentalen (Is1u-Sag) und skelettalen Mittellinienabweichung (Me-Sag)
angegeben, sodass eine Aufhebung bei Abweichungen in entgegengesetzte

Richtungen verhindert wurde.
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Die Behandlungseffizienz zwischen den Patienten mit skelettaler Klasse Il und Ili
wurde mittels des Mann-Whitney-U-Testes fur unabhangige Stichproben
verglichen. Die Analyse der Subgruppen innerhalb der skelettalen Klasse Il (11/1,
[1/2) erfolgte auf Grundlage der Schneidezahnneigung mit dem Kruskal-Wallis-
Test. Der Zusammenhang zwischen der Schneidezahndekompensation zum
Zeitpunkt T2 und des postoperativ (T3) erreichten ,Wits“-Wertes wurde anhand
von einem Streudiagramm und dem Spearman-Rangkorrelationskoeffizienten
untersucht. Das (globale) Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt. Die

individuellen p-Werte wurden mit der Bonferroni-Holm-Korrektur verglichen.
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3 Ergebnisse

3.1 Patientenspezifische Daten

Im Rahmen der vorliegenden longitudinalen, retrospektiven Studie wurden 52
erwachsene Patienten mit ausgepragter skelettaler Dysgnathie und Indikation zur
kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Therapie untersucht. Das Patienten-

kollektiv wird in Tabelle 9 ausfuhrlich charakterisiert.

Tabelle 9: Demografische und klinische Merkmale des Patientenkollektivs.
Proband n=>52

mannlich n=19

weiblich n=33
Alter (T1) M = 25,3; SD = 8,1
Alter (T2) M=27,4;,SD=17,9
Alter (T3) M=275;SD=17,9
Einteilung nach skelettaler Klasse

skelettale Klasse Il (Wits > 2 mm) n =26

skelettale Klasse Il (Wits < -2 mm) n=26

Einteilung nach vertikaler Relation

offen (ML-NL > 26,5°) n=23

neutral (ML-NL =20,5°-26,5°) n=16

tief (ML-NL < 20,5°) n=13
Einteilung nach Asymmetrie (T2)

symmetrisch (Me-Sag < 2 mm) n=28

asymmetrisch (Me-Sag > 2 mm) n =21
OP-Verfahren

Le-Fort-l und BSSO n =41

isolierte Le-Fort-I n=3

isolierte BSSO =8
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3.2 Reliabilitat der kephalometrischen Messungen

Zur Uberpriifung der Reliabilitit der kephalometrischen Strecken- und
Winkelmessungen wurde sowohl ein intra- als auch ein inter-rater agreement
durchgefuhrt, indem eine erneute stichprobenartige Auswertung der FRS und
DVT-Aufnahmen von jeweils zehn Probanden im Programm OnyxCeph3™ und
ProPlan® CMF 3.0 erfolgte. Die Auswertung der Messungen wurde anhand des
Verfahrens nach Bland und Altman (1986) durchgefuhrt. Die Streudiagramme in
Abbildung 17 stellen beispielhaft die Bland-Altman-Plots des intra- und inter-rater
agreements fur den ,Wits“-Wert dar. Die Differenzen der Messungen wurden in
Abhangigkeit der gemessenen Durchschnittswerte als dunkelblaue Kreise
abgebildet. Die limits of agreement (LoA) wurden aus dem Mittelwert der
Differenzen und ihrer Standardabweichung gebildet und stellen das
Konfidenzintervall dar. Je kleiner die LoA, desto praziser die kephalometrische
Messung. Sowohl die positiven (LoA +) als auch die negativen LoA (LoA -) sind
sehr niedrig und bestatigen somit eine prazise Reproduzierbarkeit der
Ergebnisse. Der dunkelblaue Kreis, der in Unterpunkt a) au3erhalb des LoA +
liegt, weist beispielsweise nur eine niedrige Diskrepanz von 1 mm auf. In der
Tabelle 10 und Tabelle 11 werden alle Werte der Reliabilitatsprifungen
aufgefuhrt. Der Mittelwert der Differenz aller Messungen (MDiff) lag bei < 0,5 mm

bzw. < 0,5° und spricht fiir eine sehr hohe Ubereinstimmung.
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Abbildung 17: Bland-Altman-Plots zum intra- und inter-rater agreement fir die Messung
SWits“-Wert.



3 Ergebnisse 44

Tabelle 10:  Werte der Messungen des intfra- und inter-rater agreements der DVT-

Aufnahmen.
Messung Agreement MDiff SD LoA+ LoA-
Overjet [mm] Intra 0,1 0,3 0,7 -0,5
Inter -0,1 0,3 0,5 -0,7
Overbite [mm] Intra -0,3 0,4 0,5 -1,1
Inter -0,4 04 0,4 -1,2
Me-Sag [mm] Intra 0,1 04 0,9 -0,7
Inter 0,2 0,7 1,6 -1,2
Is1u-Sag [mm] Intra -0,1 0,6 1,1 -1,3
Inter 0 0,5 1,0 -1,0
Is10-Sag [mm] Intra -0,1 04 0,7 -0,9
Inter -0,1 0,5 0,9 -1,1
OK1-NA [mm] Intra 0 0,4 0,8 -0,8
Inter -0,1 0,6 1,1 -1,3
UK1-NB [mm] Intra 0 0,3 0,6 -0,6
Inter -0,3 0,6 0,9 -1,5
Wits [mm] Intra 0,1 0,4 0,9 -0,7
Inter -0,1 0,5 0,9 -1,1
ML-NL [°] Intra 0,1 0,4 0,9 -0,7
Inter -0,1 0,7 1,3 -1,5
OK1-NA[°] Intra 0,1 0,6 1,3 -1,1
Inter 0,2 0,6 1,4 -1,0
OK1-NL [] Intra -0,1 0,8 1,5 -1,7
Inter 0 0,3 0,6 -0,6
UK1-NB [°] Intra 0,1 0,4 0,9 -0,7
Inter -0,3 0,8 1,3 -1,9
UK1-ML [°] Intra -0,2 0,6 1,0 -1,4
Inter -0,1 0,9 1,7 -1,9
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Tabelle 11:  Werte der Messungen des intra- und inter-rater agreements der FRS.
Messung Agreement MDiff SD LoA+ LoA-
Overjet [mm] Intra -0,2 0,5 0,8 -1,2

Inter 0 0,4 0,8 -0,8
Overbite [mm] Intra -0,3 04 0,5 -1,1
Inter -0,3 0,4 0,5 -1,
OK1-NA [mm] Intra -0,4 0,7 1,0 -1,8
Inter -0,1 0,9 1,7 -1,9
UK1-NB [mm] Intra 0 0,6 1,2 -1,2
Inter 0 0,5 1,0 -1,0
Wits [mm] Intra -0,2 0,7 1,2 -1,6
Inter 0 0,7 1,4 -1,4
ML-NL [°] Intra -0,1 0,6 1,1 -1,3
Inter 0,1 0,5 1,1 -0,9
OK1-NA [°] Intra 0,1 0,4 .9 -0,7
Inter 0,1 0,6 1,3 -1,1
OK1-NL [7] Intra 0,1 0,7 1,5 -1,3
Inter 0 0,8 1,6 -1,6
UK1-NB [°] Intra -0,1 0,5 0,9 -1,1
Inter -0,1 0,8 1,5 -1,7
UK1-ML [°] Intra 0,1 0,5 1,1 -0,9
Inter -0,1 0,8 1,5 -1,7

3.3 Kephalometrische Messwerte in der Sagittalen

In Tabelle 12 werden der Normwert, der Median, der

IQR sowie der

Behandlungserfolg des jeweiligen kephalometrischen dentalen Messwertes fur

die skelettalen Klasse Il Patienten zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3 dargestellt.

Der Behandlungserfolg wurde erreicht, wenn der Messwert zum Zeitpunkt T3

innerhalb des Normbereiches lag.
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Tabelle 12:  Median und IQR der Messwerte in der Sagittalen bei initial skelettaler
Klasse Il (n =26) zu T1 (Behandlungsbeginn), T2 (praoperativ) und T3
(postoperativ) sowie der Normwert und Behandlungserfolg zu T3
(n = Anzahl der Patienten, bei denen der Messwert zu T3 im

normwertigen Bereich lag).

Messwerte Normwert T1 T2 T3 Behandlungs-
. . . , erfolg zu T3
[Bereich] Median Median Median
(IQR) (IQR) (IQR) n (%)
Klasse Il
n=26
OK1-NA [*] 22 25,8 185 15,2
[19 — 25] (14.3) 9.7) 9.8) 7(26.9 %)
OK1-NA [mm] 4 6,3 2.4 2.2
[2 - 6] (5.8) (4.6) (4.4) 13 (50 %)
OKA-NL [°] 70 66,1 73,3 73
[65 — 75] (17.7) (9.6) (10,2) 12.(46,2 %)
UKA1-NB [] 25 26,2 25,9 29
[22 - 28] 9.3) (8.5) (11.1) 7(26.9 %)
UK1-NB [mm] 4 5,7 5,5 6,3
2-6] @7) (4.1) (4) 13 (50 %)
UKA-ML [] 90 96,4 97.8 98,7
[87 — 93] (1) (11) (14.4) 6(23.1%)
Overjet [mm] 2 8,8 9 2,9
[1— 4] (4.8) 2.4) (1.2) 21(80,8 %)
Wits” [mm] 0 4 5,3 1.4
[-2-2] (3.1) (4.3) (4,1) 12 (46.2%)

Die Frontzahne des Unterkiefers der skelettalen Klasse Il Patienten befanden
sich zum Zeitpunkt T1 in einer protrudierten Achsstellung (UK1-NB [°], UK1-
ML[°]) vor ihrer kn6chernen Basis (UK1-NB [mm]). Auch die Frontzdhne des
Oberkiefers befanden sich vor ihrer knéchernen Basis (OK1-NA [mm]). Der
Winkel OK1-NA war geringfligig vergroRert, wahrend sich der Winkel OK1-NL im
unteren Normbereich befand und ebenfalls fur protrudierte Frontzahne spricht.
Im Rahmen der praoperativen kieferorthopadischen Vorbehandlung (T2) wurden
die Schneidezahne des Oberkiefers retrudiert (OK1-NA [°], OK1-NL [°]) und
korperlich auf ihre knécherne Basis (OK1-NA [mm]) bewegt. Die Achsstellung
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und korperliche Position der Schneidezahne des Unterkiefers hingegen wurden
nur sehr geringflgig verandert. Sowohl der Winkel als auch die Strecke UK1-NB
verkleinerten sich um weniger als 0,4° bzw. 0,4 mm. Der Winkel UK1-ML zeigte
sogar eine weitere Protrusion der Unterkieferfrontzahne.

Der overjet und der ,Wits““Wert waren initial (T1) vergroflert und konnten
postoperativ (T3) in den normwertigen Bereich korrigiert werden. Der
normwertige, jedoch negative Median des ,Wits“-Wertes spricht insgesamt fur
eine operative Uberkorrektur der Patienten. Der Behandlungserfolg zeigt, dass
die Schneidezahne durch die chirurgischen Kieferbewegungen (T2 zu T3)
haufiger eine korrekte korperliche Positionierung auf ihrer Basis erreichten, als
eine korrekte Achsstellung. Der overjet konnte fur einen Grol3teil der Patienten
intraoperativ verkleinert werden und wurde bei 80,8 % der Patienten erfolgreich
korrigiert.

Die dentalen und skelettalen Veranderungen der Frontzahninklination bei
skelettaler Klasse |l im Rahmen der kombiniert kieferorthopadisch-
kieferchirurgischen Therapie werden exemplarisch zu allen drei Zeitpunkten (T1,
T2, T3) in Abbildung 18 dargestelit.
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Abbildung 18: Veranderungen der Frontzahninklination von T1 zu T2 zu T3 bei

skelettaler Klasse II.
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Anhand des ,Wits““Wertes konnte das Ausmal} der skelettalen Korrektur
klassifiziert werden. Dabei zeigte sich postoperativ, dass 12 von 26 Patienten
(46,2 %) in die skelettale Klasse | operiert werden konnten, wahrend neun von
26 Patienten (34,6 %) in eine skelettale Klasse Il Gberkorrigiert wurden und funf

Patienten (19,2 %) in ihrer skelettalen Klasse Il verblieben (siehe Abbildung 19).

mKlasseIn=12 =Klasselln=5 Klasse llln =9

Abbildung 19: Postoperative Haufigkeiten der skelettalen Klassen bei initialer Klasse |l.

Analog zu Tabelle 12 kdnnen in der nachfolgenden Tabelle 13 der Normwert, der
Median und der IQR sowie der Behandlungserfolg des jeweiligen
kephalometrischen dentalen Messwertes fir die skelettalen Klasse Ill Patienten
zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3 abgelesen werden. Der Behandlungserfolg
wurde erreicht, wenn der zum Zeitpunkt T3 gemessene Wert in den fir diesen

Messwert normwertigen Bereich fiel.
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Tabelle 13:  Median und IQR der Messwerte in der Sagittalen bei initial skelettaler
Klasse lll (n=26) zu T1 (Behandlungsbeginn), T2 (praoperativ) und T3
(postoperativ) sowie der Normwert und Behandlungserfolg zu T3
(n = Anzahl der Patienten, bei denen der Messwert zu T3 im

normwertigen Bereich lag).

Messwerte Normwert T1 T2 T3 Behandlungs-
. : . , erfolg
[Bereich] Median Median Median
(IQR) (IQR) (IQR) n (%)
Klasse lll
n=26
OK1-NA [*] 22 30,2 26,6 20 \
[19 - 25] (15.9) (12.2) 9.4) 9(34.6 %)
OK1-NA [mm] 4 5,9 5,6 3,4 ,
[2 - 6] (4.9) 2.1) (3.2) 15(57,7 %)
OKA-NL [°] 70 62,9 64,3 65,6 ,
[65 — 75] (11.3) (15) (9.6) 9(34.6 %)
UKA1-NB [] 25 221 25,4 22,3 .
[22 — 28] (8.6) (8.,5) 9.3) 6(23,1%)
UK1-NB [mm] 4 3,9 5 3,9 ,
[2 - 6] (3.9) (3.2) 2.7) 20(76,9 %)
UK1-ML [*] 90 82,8 91,2 90,2 ,
[87 — 93] (12.6) (12.2) (14.7) 9(34,6 %)
Overjet [mm] 2 -4.4 -2,9 3,2 o
[1-4] (7.1) (4.3) (1.5) 20(76,9 %)
Wits [mm] 0 -9,2 -7,3 -3,3 o
[-2-2] (7.5) (7.6) (3.4) 9 (34,6 %)
Die Patienten mit skelettaler Klasse Il zeigten im Oberkiefer zu

Behandlungsbeginn (T1) protrudierte Schneidezahne (OK1-NA [°], OK1-NL [°])
in korperlich protrusiver Position vor ihrer knochernen Basis (OK1-NA [mm]), die
durch die praoperative kieferorthopadische Behandlung zu T2 retrokliniert
wurden. Die unteren Frontzdhne befanden sich vor kieferorthopadischer
Intervention zu T1 in einer retrudierten Achsstellung (UK1-NB [°], UK1-ML [°])
und in einer nahezu idealen korperlichen Position auf ihrer Basis (UK1-NB [mm]).
Diese wurden wahrend der kieferorthopadischen Dekompensation protrudiert,

was zu einer VergroRerung der Werte fuhrte. Die zu T1 deutlich verkleinerten
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Werte des overjets und ,Wits“-Wertes wurden praoperativ vergréfiert und beide
Werte naherten sich postoperativ (T3) dem jeweiligen Normwert an. Der
Behandlungserfolg ist insgesamt vergleichbar mit dem der skelettalen Klasse |l
Patienten. Auch die skelettalen Klasse |ll Patienten erreichten insbesondere im
Unterkiefer haufiger normwertige korperliche Positionen als Achsneigungen der

Frontzahne.

Analog zu Abbildung 18 werden die dentalen und skelettalen Veranderungen der
Frontzahninklination bei skelettaler Klasse Ill zu den Zeitpunkten T1, T2 und T3
exemplarisch in Abbildung 20 dargestellt.
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Abbildung 20: Veranderungen der Frontzahninklination von T1 zu T2 zu T3 bei

skelettaler Klasse llI.
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Eine skelettale Klasse | (gemessen anhand des ,Wits“-Wertes) erreichten bei
normalisiertem overjet neun von 26 Patienten (34,6 %), wahrend die restlichen
17 Patienten (65,4 %) in einer skelettalen Klasse Ill verblieben (siehe Abbildung
21).

mKlasse In=9 =Klasselln=0 Klasse lll n =17

Abbildung 21: Postoperative Haufigkeiten der skelettalen Klassen bei initialer Klasse lIl.

Die Behandlungseffizienz unterschied sich zwischen den skelettalen Klasse |l
und Il Patienten signifikant in Bezug auf die chirurgischen Veranderungen von
T2 zu T3. Die skelettale Kieferdiskrepanz (,Wits“-Wert) wurde bei den skelettalen
Klasse Il Patienten signifikant effizienter korrigiert als bei Patienten mit einer
skelettalen Klasse lll. Der overjet hingegen wurde bei den skelettalen Klasse Il
Patienten signifikant effizienter korrigiert. Auf der Ebene der dentoalveolaren
Veranderungen zeigte sich eine hohere Behandlungseffizienz in der Einstellung
der Oberkiefer-Inzisiven bei skelettaler Klasse Il, wohingegen sich bei skelettaler
Klasse lll eine hdhere Effizienz in der Dekompensation der Unterkiefer-Inzisiven
darstellte. Allerdings erreichte keine Variable im Vergleich der Zeitpunkte T1 und
T2 ein signifikantes Niveau (siehe Tabelle 14).
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Tabelle 14:  Vergleich der Behandlungseffizienz (%) der sagittalen Dekompensation
von T1 zu T2 (kieferorthopadisch) und von T2 zu T3 (chirurgisch) bei
skelettaler Klasse Il (n = 26) und lll (n = 26) (* = signifikant).

Behandlungseffizienz (%)

Messwerte Klasse I Klasse il
(n =26) (n=26) p-Wert
Median (IQR) Median (IQR)

Von T1 zu T2: kieferorthopadische Verdnderung

OK1-NA [] 116 37

(117) 88) 0,52
OK1-NA [mm] 64 50 y
(142) (146)
OK1-NL [*] 62 3
(104) (115) 0,403
UK1-NB [°] 50 73 y
(166) (102)
UK1-NB [mm] 29 45 ’
(118) (158)
UK1-ML [°] 0 38
(99) (41) 0,286
Von T2 zu T3: chirurgische Veranderung
Overjet [mm] 86 118 N
(18) (34) < 0,001
SWits” [mm] 85 57 .
(85) (38) 0,013

Des Weiteren wurden die Patienten innerhalb ihrer skelettalen Klasse unterteilt
in solche, deren Werte sich zum Normwert hinbewegten und in diejenigen, deren
Werte sich in die entgegengesetzte Richtung veranderten (siehe Tabelle 15 und
Tabelle 16). Eine Uberkorrektur hat stattgefunden, wenn die Werte (ber den
Normwert hinaus korrigiert wurden: Wahrend der overjet bei Patienten mit
skelettaler Klasse Ill haufig Uberkorrigiert wurde, Uberschritt keiner der Patienten
mit einer skelettalen Klasse Il das Ideal. Der ,Wits“-Wert wurde bei skelettalen
Klasse lll Patienten haufiger in Richtung des Ideals berichtigt als bei Patienten
mit skelettaler Klasse |Il. Die Mehrzahl der Patienten zeigte eine
kieferorthopadische Korrektur in Richtung der idealen Schneidezahnstellung und
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wurden oft Uber den Normwert hinaus korrigiert. Die haufigste
kieferorthopadische Uberkorrektur wurde bei Patienten mit skelettaler Klasse I
in Bezug auf die Neigung der oberen Schneidezdhne (OK1-NA [°]) beobachtet
(siehe Abbildung 22).

Abbildung 22: Postoperative Uberkorrektur des ,Wits“-Wertes und des OK1-NA [] in
der Sagittalen bei initial skelettaler Klasse Il im Vergleich zwischen

praoperativ (links) und postoperativ (rechts).

Tabelle 15:  Behandlungsrichtung der sagittalen Dekompensation von T1 zu T2
(kieferorthopadisch) und von T2 zu T3 (chirurgisch) fir die skelettale
Klasse Il (n = 26).

Messwerte zum ldeal entfernt vom Ideal Uberkorrektur
n (%) n (%) n (%)

Klasse II: von T1 zu T2

n =26

OK1-NA[’] 8 (30,8 %) 4 (15,4 %) 14 (53,8 %)

OK1-NA [mm] 10 (38,5 %) 6 (23,1 %) 10 (38,5 %)

OK1-NL [°] 11 (42,3 %) 5(19,2 %) 10 (38,5 %)

UK1-NB [°] 10 (38,5 %) 7 (26,9 %) 9 (34,6 %)

UK1-NB [mm] 11 (42,3 %) 10 (38,5 %) 5(19,2 %)

UK1-ML [°] 9 (34,6 %) 12 (46,2 %) 5(19,2 %)
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Messwerte zum ldeal entfernt vom Ideal Uberkorrektur
n (%) n (%) n (%)

Klasse ll: von T2 zu T3

n=26

Overjet [mm] 26 (100 %) 0 (0 %) 0 (0 %)

LWits” [mm] 12 (46,2 %) 2 (7,7 %) 12 (46,2 %)

Tabelle 16:  Behandlungsrichtung der sagittalen Dekompensation flir die skelettale
Klasse lll (n=26) von T1 zu T2 (kieferorthopadisch) und von T2 zu T3

(chirurgisch).

Messwerte zum ldeal entfernt vom Ideal Uberkorrektur
n (%) n (%) n (%)

Klasse lll: von T1 zu T2

n=26

OK1-NA [°] 14 (53,8 %) 7 (26,9 %) 5(19,2 %)

OK1-NA [mm] 12 (46,2 %) 7 (26,9 %) 7 (26,9 %)

OK1-NL [°] 9 (34,6 %) 13 (50 %) 4 (15,4 %)

UK1-NB [°] 13 (50 %) 5(19,2 %) 8 (30,8 %)

UK1-NB [mm] 10 (38,5 %) 10 (38,5 %) 6 (23,1 %)

UK1-ML [°] 23 (88,5 %) 1 (3,8 %) 2 (7,7 %)

Klasse lll: von T2 zu T3

n=26

Overjet [mm] 4 (15,4 %) 1 (3,8 %) 21 (80,8 %)

SWits” [mm] 21 (80,8 %) 1(3,8 %) 4 (15,4 %)

Eine Untergruppenanalyse innerhalb der skelettalen Klasse Il mit der

Unterscheidung
Schneidezahnen ergab, dass die anfangliche Schneidezahnneigung diese

Uberkorrektur jedoch nicht beeinflusste (siehe Tabelle 17).

zwischen

retrudierten,

orthoaxialen

und protrudierten
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Tabelle 17:  Vergleich der Behandlungseffizienz der sagittalen Dekompensation von
T1 zu T2 (kieferorthopadisch) und von T2 zu T3 (chirurgisch) zwischen

retro-, norm-, und proklinierten Schneidezahnen bei skelettaler Klasse |l

(n = 26).
Behandlungseffizienz (%)
Retrudierte Norminklinierte Protrudierte
Messwerte Schneidezdhne Schneidezihne Schneidezdhne
n=7 n=6 n=13
p-Wert
Median Median Median
(IQR) (IQR) (IQR)
Von T1 zu T2
n =26
OK1-NA[°] 40 144 116 073
(85) (1114) (138) ’
OK1-NA [mm] 10 51 133 y
(126) (398) (107)
OK1-NL [] 41 1 107 y
(87) (683) (116)
VonT2zu T3
n =26
Overjet [mm] 75 87 86 y
(28) (35) (14)
LWits” [mm] 78 118 86 ’
(87) (200) (82)

Die Spearman-Rangkorrelationskoeffizienten der dentalen Messwerte haben
gezeigt, dass kein Zusammenhang zwischen der Schneidezahnneigung und dem
erreichten postoperativen ,Wits“-Wert bestand (siehe Tabelle 18). Die einzige
signifikante Variable, die den ,Wits“-Wert zu T3 beeinflusste, war der
praoperative ,Wits“-Wert zu T2 (siehe Abbildung 23).
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Tabelle 18:  Spearman-Rangkorrelationskoeffizienten (r) und p-Werte zur Darstellung

der Korrelation zwischen den Messwerten zu T2 und dem ,Wits"-Wert zu

T3 (* = signifikant).

Klasse Il (n = 26) Klasse Il (n = 26)
Messwerte
r p r p
OK1-NA [°] -0,125 0,542 -0,071 0,731
OK1-NA [mm] -0,387 0,051 -0,239 0,239
OK1-NL [] -0,201 0,326 0,189 0,355
UK1-NB [°] -0,062 0,762 0,25 0,217
UK1-NB [mm] -0,06 0,771 0,358 0,073
UK1-ML [°] 0,159 0,436 0,387 0,051
Wits [mm] 0,634 0,001* 0,555 0,003*
E
E
o
|—
S
N
@
=
2 OKlasse lll
-10— OKlasse ll
| I | | I
-20 -10 0 10 20

,»Wits“ zu T2 [mm)]

Abbildung 23: Streudiagramm zur Darstellung des signifikanten Faktors ,Wits“-Wert zu
T2 zur Beeinflussung des ,Wits“-Wertes zu T3.
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3.4 Kephalometrische Messwerte in der Vertikalen

Die praoperative kieferorthopadische Dekompensation in der Vertikalen wurde
anhand der 23 initial offen konfigurierten Patienten (ML-NL [°] > 26,5°) analysiert
und istin Tabelle 19 zusammengefasst. Die dentale Korrektur des offenen Bisses
(overbite) war im Vergleich zur skelettalen Korrektur (ML-NL) erfolgreicher.
Postoperativ  erreichten 16 der hyperdivergenten  Patienten einen
Behandlungserfolg bezuglich der Korrektur des overbites, obwohl dieser
entgegen des Behandlungsplanes von T1 zu T2 vergrof3ert wurde. Bei lediglich
drei der 23 Patienten wurde der Winkel ML-NL erfolgreich korrigiert und 18
Patienten verblieben in einer offenen skelettalen Konfiguration (siehe Abbildung
24). Dennoch verkleinerte sich der Winkel ML-NL von T1 zu T3, was wiederum

insgesamt auf eine leichte SchlieRung des hyperdivergenten Bisses hinwies.

Tabelle 19:  Median und IQR der Messwerte in der Vertikalen zu T1
(Behandlungsbeginn), T2 (praoperativ) und T3 (postoperativ) sowie der
Normwert und Behandlungserfolg (= Messwert zu T3 im normwertigen

Bereich) bei initial offenem Biss (n = 23).

Behandlungs-

Messwerte Normwert T T2 T3
erfolg
[Bereich] Median Median Median n (%)
(IQR) (IQR) (IQR)
n =23
Overbite [mm] 2 -1,2 0,5 1,6 16 (69,6 %)
[1-4] (4,3) (2,1) (1,4)
ML-NL [°] 23,5 34,1 34,8 29 3 (13 %)

[20,5 — 26,5] (7,3) (5.1) (6,0)
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stiefn=2 w=neutraln=3 offenn =18

Abbildung 24: Postoperative Haufigkeiten der vertikalen Konfiguration bei initial offenem

Biss.

Bei Betrachtung der Behandlungsrichtung zum Ideal fallt auf, dass Gber die Halfte
der Patienten sowohl kieferorthopadisch (T1 zu T2) als auch chirurgisch (T2 zu
T3) in Richtung des Normwertes therapiert wurden (siehe Tabelle 20).
Kieferorthopadisch wurde der Winkel ML-NL bei keinem der 23 Patienten
uberkorrigiert. Hingegen wurde der dentale Parameter overbite bei drei Patienten
uberkorrigiert (13 %). Kieferchirurgisch wurden tGber 20 % der Patienten sowohl
dental als auch skelettal Uberkorrigiert (siehe Abbildung 25).

Abbildung 25: Postoperative Uberkorrektur des ML-NL [°] in der Vertikalen bei initial

skelettal offener Konfiguration im Vergleich zwischen praoperativ (links)

und postoperativ (rechts).
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Tabelle 20:  Behandlungsrichtung der vertikalen Dekompensation bei Patienten mit
offener skelettaler Konfiguraton (n=23) wvon T1 zu T2

(kieferorthopadisch) und von T2 zu T3 (chirurgisch).

Messwerte Bet]a.ndlun?s- zum Ideal entfernt vom 3,0y orrektur
effizienz (%) Ideal
Median n (%) n (%) n (%)
(IQR)
von T1zu T2
n=23
Overbite [mm] (gi) 14 (60,9 %) 6 (26.1 %) 3 (13 %)
ML-NL [] (258) 16 (69,6 %) 7 (30,4 %) 0(0 %)
von T2 zu T3
n=23
Overbite [mm] (;Z) 15 (65,2 %) 2(8,7 %) 6 (26,1 %)
ML-NL [] (gi) 16 (69,6 %) 2(8.7 %) 5 (21,7 %)

3.5 Kephalometrische Messwerte in der Transversalen

Die Untersuchung der dentalen (Is1u-Sag) und skelettalen (Me-Sag)
Dekompensation in der Transversalen erfolgte anhand von 49 Patienten. Die
Einteilung der Symmetrie- und Asymmetriegruppen erfolgte anhand der Messung
der Abweichung des Mentons. Bei den 28 Patienten in der Symmetriegruppe
betrug sie weniger als 2 mm, wohingegen die restlichen 21 Patienten, bei denen
die Abweichung des Mentons mehr als 2 mm betrug, der Asymmetriegruppe
zugeteilt wurden (siehe Tabelle 21). In beiden Gruppen war die dentale
Mittellinienkorrektur (Is1u-Sag) erfolgreicher als die skelettale Mittellinien-
korrektur (Me-Sag). In der Symmetriegruppe wichen die dentalen (Is1u-Sag) und
skelettalen (Me-Sag) Messungen zu T2 kaum voneinander ab und ein grof3erer
Behandlungserfolg wurde beobachtet. Die Patienten der Asymmetriegruppe
hingegen zeigten grélRere Diskrepanzen zwischen den beiden Messungen. Nur
vier der 21 Patienten konnten in dieser Gruppe skelettal (Me-Sag) erfolgreich

therapiert werden.
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Tabelle 21: Median und

(Behandlungsbeginn), T2 (praoperativ) und T3 (postoperativ) sowie der
Normwert und Behandlungserfolg (= Messwert zu T3 im normwertigen
Bereich) (n = 49).

Messwerte

in der Transversalen zu T1

Messwerte Referenz T2 T3 Behandlungserfolg
Ideal Median Median n (%)
[Bereich] (IQR) (IQR)
Symmetrisch
n =28
Is1u-Sag [mm] 0 0,9 0,9
[0-2] (1) (1.5) 22.(79 %)
Me-Sag [mm] 0 0,6 1,5
0-2] ©.7) 2) 20 (71 %)
Me-Is1u [mm] 0 0,9 1,3
[0-2] (1) (1.3) 23 (82 %)
Asymmetrisch
n=21
Is1u-Sag [mm] 0 2,8 1,5
[0-2] 31) (1.7) 14.(67 %)
Me-Sag [mm] 0 5 3,2
[0-2] 3.7) 2.2) 4(19%)
Me-Is1u [mm] 0 1,9 1,5 o
[0-2] (2,8) (1,6) 12/ (57 %)

In Abbildung 26 werden die postoperativen Haufigkeiten von asymmetrischen
und symmetrischen Patienten dargestellt. Von den 21 Patienten, die praoperativ

der Asymmetriegruppe zugeteilt wurden, verblieben postoperativ noch 17

Patienten in dieser, wahrend 32 der Symmetriegrupe zugeteilt wurden.
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= asymmetrisch n = 17 symmetrisch = 32

Abbildung 26: Postoperative Haufigkeiten von asymmetrischen und symmetrischen

Patienten.

Bei Betrachtung der Behandlungsrichtung der transversalen Dekompensation fiel
auf, dass sowohl dental (Is1u-Sag) als auch skelettal (Me-Sag) nur ein Patient in
der Asymmetriegruppe Uberkorrigiert wurde (siehe Tabelle 22). In der
Symmetriegruppe hingegen wurden dental (Is1u-Sag) zehn Patienten und
skelettal (Me-Sag) 13 der 28 Patienten Uberkorrigiert (siehe Abbildung 27).

<

Abbildung 27: Postoperative Uberkorrektur in der Transversalen (siehe
Mentondeviation) mit Darstellung der Sagittalebene im Vergleich
zwischen praoperativ (links) und postoperativ (rechts).
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Tabelle 22:  Behandlungsrichtung der transversalen Dekompensation von T1 zu T2
(kieferorthopadisch) und von T2 zu T3 (chirurgisch) flir symmetrische

(n = 28) und asymmetrische (n = 21) Patienten.

vonT22zu T3
Messwerte Beh_apdlunogs- zum ldeal entfernt vom Uberkorrektur
effizienz (%) Ideal
Median n (%) n (%) n (%)
(IQR)
Symmetrisch
n =28
Is1u-Sag [mm] 65 11 (39 %) 7 (25 %) 10 (36 %)
(143)
Me-Sag [mm] 31 0 0 9
(525) 3 (11 %) 12 (43 %) 13 (46 %)
Asymmetrisch
n=21
Is1u-Sag [mm] é?) 14 (67 %) 6 (29 %) 1(4,8 %)
Me-Sag [mm] 32 15 (71 %) 5 (24 %) 1(4,8 %)

(56)




4 Diskussion 65

4 Diskussion

4.1 Methodenkritik

In der vorliegenden longitudinalen, retrospektiven Studie wurde die
kieferorthopadische = Dekompensation im Rahmen der kombiniert
kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Therapie anhand der kephalometrischen
Auswertung von zwei- und dreidimensionalen Aufnahmen (FRS, DVT) analysiert.
Die Untersuchung erfolgte unter Berucksichtigung von allen drei Dimensionen
(sagittal, vertikal, transversal).

4.1.1 Patientenkollektiv

Das Patientenkollektiv umfasste insgesamt 52 Patienten, die zum Zeitpunkt des
kieferchirurgischen Eingriffes volljahrig waren. Die Geschlechterverteilung des
Patientenkollektivs zugunsten der weiblichen Teilnehmerinnen (n = 33)
entsprach der typischen Verteilung von kieferorthopadisch-kieferchirurgisch
therapierten Patienten (Lawrence et al. 1985; Proffit et al. 1992; Cassidy et al.
1993; Nurminen et al. 1999; Pahkala und Kellokoski 2007; Raposo et al. 2018).
Bereits 1984 fuhrte Jacobson eine Studie an Patienten mit Indikation zur
kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Therapie durch, bei der das Verhaltnis
von Frau zu Mann bei 2:1 lag. Obwohl Dysgnathien geschlechterunspezifisch
vorkommen, scheinen Frauen dem Wunsch nach einer Verbesserung ihres
Erscheinungsbildes haufiger nachzugehen (Jacobson 1984). Eine Studie von
Parton et al. (2011) berichtete sogar von einem Verhaltnis von 6:1 zugunsten der
Frauen. Auch Proffit et al. (1990) beschrieben, dass Frauen doppelt so haufig wie
Manner eine kieferorthopadische Beratung beanspruchten und sich im Anschluss
wahrscheinlicher einer kieferchirurgischen Behandlung unterzogen. Dies
bestatigt, dass die Geschlechterverteilung im Rahmen der vorliegenden Studie
der Nachfrage nach kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Therapien entspricht
und somit die klinische Realitat der durchgefuhrten kieferchirurgischen

Interventionen widerspiegelt.

Die kieferorthopadische Vorbehandlung des Patientenkollektivs erfolgte nicht
ausschlieBlich in der Poliklinik flr Kieferorthopadie der Universitatsmedizin

Gottingen, sondern auch durch niedergelassene Kieferorthopaden in privaten
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Praxen. Obschon argumentiert werden konnte, dass die verschiedenen
Vorbehandler und die unterschiedlichen klinischen Behandlungserfahrungen das
Ergebnis der kieferorthopadischen Dekompensation beeinflussten, reflektiert das
Studiendesign den klinischen Alltag. Mit diesen Faktoren missen die operations-
planenden Kieferorthopaden und die operationsdurchfiuhrenden Mund-, Kiefer-
und Gesichtschirurgen umgehen. Daruber hinaus berichteten Potts et al. (2011)
uber keine Unterschiede in der Behandlungseffizienz zwischen erfahrenen und
unerfahrenen Kieferorthopaden. Lediglich in Bezug auf die Dauer der
praoperativen  kieferorthopadischen Behandlung sowie der gesamten
Behandlungszeit in niedergelassenen Fachzahnarztpraxen und einem
Universitatsklinikum konnten in der Literatur signifikante Unterschiede festgestellt
werden: Die kieferorthopadisch-kieferchirurgische Therapie von Patienten, die
sich in einem Universitatsklinikum behandeln lie3en, beanspruchte deutlich

weniger Zeit (Slavnic und Marcusson 2010).

Folglich fuhrte das Studiendesign zu realitatsnahen und klinisch aussage-
kraftigen Daten.

4.1.2 Rontgenologische Bildgebung

Fir die Untersuchung der dentalen und skelettalen kieferorthopadischen
Dekompensation standen sowohl zweidimensionale FRS (T1) als auch
dreidimensionale DVT-Aufnahmen (T2, T3) zur Verfugung, die neben der
sagittalen und vertikalen auch die Beurteilung der transversalen Dekompensation
ermdglichten. Die Anfertigung aller Roéntgenaufnahmen erfolgte studien-
unabhangig nach bereits erlautertem Standardprotokoll (Kapitel 2.2), wodurch
eine Vergleichbarkeit der Rontgenaufnahmen gewahrleistet wurde. Die DVT-
Aufnahme zum Zeitpunkt T3 wurde wahrend des postoperativen stationaren
Aufenthaltes der Patienten in der Universitatsmedizin Géttingen aufgenommen,
sodass keine Aufnahmen nach der sich anschlieRenden kieferorthopadischen
Behandlungsphase angefertigt und in die Studie einbezogen wurden. Die
Verfalschung der Ergebnisse durch ein postoperatives Rezidiv konnte somit
ausgeschlossen werden. Wahrend sich das FRS bereits nach der Einflhrung im
Jahre 1931 durch Broadbent als ,Goldstandard” in der kieferorthopadischen
Diagnostik etablieren konnte, erfahrt die erst um das Jahr 1998 vorgestellte DVT
aufgrund ihrer detailreichen und Uberlagerungsfreien Darstellung des Hart- und
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Weichgewebes zunehmende Popularitat (Broadbent 1931; Mozzo et al. 1998).
Das FRS jedoch entsteht durch die Projektion einer dreidimensionalen Struktur
auf eine zweidimensionale Ebene und es resultieren Uberlagerungen von
anatomischen Strukturen (Kumar et al. 2007). Aufgrund des retrospektiven
Studiendesigns wurden zum Zeitpunkt T1 keine DVT-Aufnahmen angefertigt und
die transversale Dekompensation konnte nur zu den Zeitpunkten T2 und T3
bertcksichtigt werden. Seit 1973 gilt in der Medizin und Forschung zudem das
ALARA-Prinzip (= as low as reasonably achievable) zur Vermeidung uber-
maliger Strahlenbelastung von Menschen (Berkhout 2015). Im Rahmen einer
Risiko-Nutzen-Abwagung konnte festgestellt werden, dass sich die DVT nicht als
initiale Standardaufnahme in der kieferorthopadischen Diagnostik eignet (De
Grauwe et al. 2019). Die Anfertigung einer DVT sollte angesichts der
vergleichsweise hoheren Strahlenbelastung und den damit verbundenen Risiken
auf Bereiche beschrankt werden, in denen die zusatzlichen diagnostischen
Informationen das Behandlungsergebnis positiv beeinflussen (Silva et al. 2008;
Nalcaci et al. 2010). Das FRS hat sich hingegen als ausreichende Grundlage fur
die initiale Behandlungsplanung durchgesetzt (Heil et al. 2017). Zu der
niedrigeren Strahlenbelastung kommen die geringeren Kosten hinzu, weshalb in
der Regel keine Indikation zur Aufnahme einer DVT zu Behandlungsbeginn
besteht und das Einbeziehen der transversalen Ebene bei studienunabhangig
angefertigten Rontgenaufnahmen auch zukulnftig als schwierig zu betrachten ist
(Garib et al. 2014). Dennoch wuirde der Einbezug von initialen DVT-Aufnahmen
wichtige Erkenntnisse Uber die transversale Dekompensation sowie Uber die

chirurgischen Konsequenzen liefern.

4.1.3 Kephalometrische Datenanalyse

Die Datenanalyse in der vorliegenden Studie wurde ausschlie3lich von der
Verfasserin dieser Arbeit durchgeflhrt. Die kephalometrischen Referenzpunkte
wurden zu allen drei Zeitpunkten manuell gesetzt. Zu den Zeitpunkten T2 und T3
wurden die dreidimensionalen Schadel zunachst einheitlich entlang der
Frankfurter Horizontalebene (Porion rechts, Porion links, Orbitale) ausgerichtet,
sodass eventuell entstandene Differenzen in der Patientenausrichtung wahrend
der 24-sekundigen Aufnahmezeit der DVT kompensiert wurden. Dennoch ist

anzumerken, dass durch individuelle Bewegungen der einzelnen Patienten
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wahrend der Aufnahme Ungenauigkeiten im Bildmaterial entstanden sein
konnten. Um dieser Problematik entgegenzuwirken, wurden die DICOM®-
Datensatze vor Einschluss in die vorliegende Studie qualitativ streng selektiert.
In den letzten Jahrzehnten erlangten kephalometrische Messungen anhand von
DVT-Aufnahmen breite Akzeptanz und zeigten eine vergleichbare Genauigkeit
mit den zweidimensionalen Messungen auf (Moshiri et al. 2007; Barreto et al.
2020). Auch weitere Studien konnten belegen, dass kephalometrische Strecken-
und Winkelmessungen anhand von FRS und DVT-Aufnahmen zu ahnlichen
Ergebnissen fuhrten (Kumar et al. 2007; Oz et al. 2011; Aksoy et al. 2016).
Deshalb wurde angenommen, dass die Ergebnisse der Analysen anhand der
konventionellen FRS und DVT-Aufnahmen im Rahmen dieser longitudinalen,
retrospektiven Studie vergleichbar waren. Dennoch bemerkten van Vlijmen et al.
(2010) in einer Studie einen hdheren Messfehler bei der dreidimensionalen
Analyse. Das Hinzufligen der dritten Dimension birgt folglich eine zusatzliche
potenzielle Fehlerquelle in der kephalometrischen Analyse - insbesondere vor
dem Hintergrund, dass zweidimensionale Rontgenbilder im klinischen Alltag
haufiger ausgewertet werden und die Identifikation von Referenzpunkten in der
Dreidimensionalen schwieriger ist (Cattaneo et al. 2008). Allerdings konnte im
Rahmen der vorliegenden Studie kein Unterschied bezlglich der intra- und inter-
rater agreements der Messergebnisse zwischen den 2zwei- und
dreidimensionalen Réntgenbildern festgestellt werden, weshalb von einer hohen

Reproduzierbarkeit der Messergebnisse ausgegangen werden kann.

4.2 Interpretation der Ergebnisse

4.2.1 Reliabilitat der kephalometrischen Messungen

In der vorliegenden Studie wurde sowohl ein intra- als auch ein inter-rater
agreement nach dem Verfahren von Bland und Altman (1986) durchgefuhrt und
eine hohe Reliabilitat der Messungen mit einer Messgenauigkeit von < 0,5 mm
bzw. < 0,5° konnte fur die Auswertung beider Rontgenaufnahmen (FRS, DVT)
belegt werden. Bereits 1994 empfahlen Major et al., Messungen mit einem
Identifikationsfehler der Referenzpunkte von >1,5mm zu vermeiden. Die
Ergebnisse der linearen und angularen Reliabilitatsmessungen in dieser Studie

entsprechen der Empfehlung und befinden sich groftenteils unterhalb des
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definierten  Schwellenwertes. Folglich haben beide Untersucher die
kephalometrischen Referenzpunkte sehr ahnlich gesetzt, was wiederum an der
vergleichbaren Erfahrung beider in der Auswertung von zwei- und
dreidimensionalen Rontgenaufnahmen mit den verwendeten Programmen liegen
konnte. Auch Midtgard et al. (1974) konnten keine signifikanten Unterschiede im
Vergleich der Ergebnisse von kephalometrischen Messungen im FRS zwischen
zwei verschiedenen Untersuchern feststellen. Bei der dreidimensionalen
Auswertung von Rontgenbildern bestatigten Titiz et al. (2012) ebenfalls eine
Abweichung derselben GroRRenordnung. Somit entsprechen die Ergebnisse
dieser Studie denen bereits vorausgegangener Studien bezlglich der

Ubereinstimmung des intra- und inter-rater agreements.

Bei der zweidimensionalen Darstellung des dreidimensionalen Schadels im FRS
kommt es zu Uberlagerungen relevanter anatomischer Strukturen, weshalb von
einer erschwerten Identifikation der kephalometrischen Referenzpunkte
ausgegangen wird (Santoro et al. 2006). Hingegen bietet die DVT in allen drei
Ebenen die Moglichkeit der Lokalisierung von Referenzpunkten. Chien et al.
(2009) verglichen in einer Untersuchung festgelegte Referenzpunkte im FRS und
in der DVT miteinander und konnten eine hohere Reliabilitat fur die Punkte in der
DVT feststellen. Auch Moshiri et al. (2007) fanden heraus, dass die Reliabilitat
der Messungen an den zweidimensionalen Rontgenbildern signifikant geringer
war als jene an den dreidimensionalen Aufnahmen. In der vorliegenden Studie
konnte jedoch kein Unterschied in der Reliabilitat der zwei- und
dreidimensionalen Messungen festgestellt werden. Ein Grund dafur kdnnte sein,
dass die dreidimensionalen Referenzpunkte — sofern notwendig — auf die
Sagittalebene projiziert wurden, wodurch zweidimensionale Messwerte

abgeleitet werden konnten.

4.2.2 Kephalometrische Messwerte in der Sagittalen

In  Ubereinstimmung mit bereits vorausgegangenen Studien war die
kieferorthopadische Dekompensation der Schneidezahne in der Sagittalen nicht
so erfolgreich wie gewunscht und die Behandlungseffizienz reichte von einer
Uberkorrektur der Achsstellung der Schneidezahne bis hin zu einer Therapie weg
vom lIdeal (Proffit et al. 1992; Potts et al. 2009; Potts et al. 2011). Vor der
Durchfuhrung der vorliegenden Studie wurde erwartet, dass die kiefer-
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orthopadische Behandlung der Schneidezdhne bei Patienten mit einer
skelettalen Klasse Il im Unterkiefer effizienter stattfindet als die bei Patienten mit
einer skelettalen Klasse Il. Diese Hypothese beruhte auf vorausgegangenen
Studien (Capelozza Filho et al. 1996; Troy et al. 2009; Cappellozza et al. 2015).
Ein Grund dafur konnte sein, dass die Protrusion von retrudierten
Schneidezahnen im Unterkiefer leichter durchzuflhren ist als die Retrusion von

protrudierten Schneidezahne (siehe Kapitel 1.3).

Im Gegensatz zur skelettalen Klasse Ill stehen die Frontzahne des Unterkiefers
bei Patienten mit skelettaler Klasse Il typischerweise in protrudierter
Achsstellung, sollten somit theoretisch haufiger in ihrer unphysiologischen
Position verbleiben und die chirurgischen Verlagerungsstrecken nach ventral
limitieren (Jacobson et al. 1974; Larson 2014). Dies konnte in der vorliegenden
Studie  jedoch  nicht bestatigt werden. Die kieferorthopadische
Behandlungseffizienz zwischen Patienten mit skelettaler Klasse Il und Il zeigte
keine signifikanten Unterschiede. Stattdessen wurde ein signifikanter
Unterschied in der chirurgischen Korrektur der skelettalen Kieferdiskrepanzen
festgestellt. Im Rahmen der Dysgnathie-Chirurgie konnte der ,Wits“-Wert von
Patienten mit einer skelettalen Klasse |l signifikant effizienter korrigiert werden
als der ,Wits“Wert von Patienten mit skelettaler Klasse Ill. Um eine
Stichprobenverzerrung zu vermeiden, wurden alle Patienten in die vorliegende
Studie ohne die Berlcksichtigung des Schweregrades der Malokklusion und
skelettalen Diskrepanz konsekutiv eingeschlossen. Bei retrospektiver
Betrachtung des initialen ,Wits“-Wertes zum Zeitpunkt T1 fiel jedoch auf, dass
die Patienten mit skelettaler Klasse Ill unter praoperativ schwerwiegenderen
skelettalen Diskrepanzen litten, als die skelettalen Klasse Il Patienten. Dies
konnte den Unterschied in der Behandlungseffizienz zwischen den skelettalen
Klassen verursacht haben. Durch die Betrachtung der Korrelation zwischen der
Dekompensation der Schneidezdhne und dem postoperativen skelettalen
Ergebnis wurde diese Annahme bestatigt, denn je hoher der ,Wits“-Wert zum
Zeitpunkt T2 war, desto hoher war der ,Wits“-Wert auch zum Zeitpunkt T3. Dieser
lineare Zusammenhang zwischen den Variablen ,Wits“ zu T2 und ,Wits“ zu T3
konnte fur keine weitere Variable berichtet werden. Auch Burden et al. (2007)

konnten keine lineare Beziehung zwischen der kieferorthopadischen
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Dekompensation der Schneidezahne und der skelettalen Kieferdiskrepanz zum
Zeitpunkt T3 beobachten.

In der vorliegenden Studie wurde haufiger ein physiologischer overjet als eine
neutrale Kieferrelation erreicht. Dieses Ergebnis stimmt mit weiteren Studien
uberein (Proffit et al. 1992; Johnston et al. 2006; Burden et al. 2007; Potts et al.
2009; Potts et al. 2011). Beispielsweise erreichten in den Studien von Proffit et
al. (1992) und Johnston et al. (2006) postoperativ etwa 95 % der Patienten einen
physiologischen overjet, wahrend die Korrektur der skelettalen Kieferrelation
weniger erfolgreich stattfand. Folglich erscheint das Ergebnis der vorliegenden
Studie als ein haufiger auftretendes Problem in der Literatur zu existieren. Ein
Grund dafur konnte sein, dass der overjet ohne rontgenologische Hilfsmittel
wahrend jeder kieferorthopadischen Behandlung visuell oder mithilfe einer
Messlehre kontrollierbar ist und fur die genaue Beurteilung der skelettalen
Kieferrelation immer auch rontgenologisches Bildmaterial benétigt wird. Dennoch
ist anzumerken, dass das Erreichen eines normwertigen overjets ebenso ein
Behandlungsziel ist wie die Einstellung einer neutralen Kieferrelation. Vor diesem
Aspekt ist es von besonderer Relevanz, die Achsstellung und Position der
Schneidezahne wahrend der praoperativen kieferorthopadischen Behandlung
innerhalb der physiologischen Grenzen so weit wie moglich zu dekompensieren
und die skelettale Komponente nicht aul3er Acht zu lassen, um eine Limitation
der Einstellung einer neutralen Kieferrelation durch den overjet zu verhindern.
Dartber hinaus beeinflussen die chirurgischen Bewegungen ebenfalls die
Achsstellung und Position der Schneidezahne. So fuhrt eine Rotation des
Oberkiefers im Uhrzeigersinn (clockwise) etwa zu einer Retrusion der Frontzahne
des Oberkiefers im Verhaltnis zur anterioren Schadelbasis (Winkel: OK1-NA).
Zudem erweitert das Konzept der Rotation des maxillomandibularen Komplexes
im Uhrzeigersinn (clockwise) oder gegen den Uhrzeigersinn (counter-clockwise)
den Facettenreichtum der Behandlungs- und Operationsplanung fur sowohl den
Kieferorthopaden als auch den Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen (Ploder
2014). Die durchzufihrenden chirurgischen Bewegungen sollten daher bereits
vor der praoperativen kieferorthopadischen Behandlung in enger
interdisziplinarer Kommunikation mit dem Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen
festgelegt werden. Die Fokussierung auf die Neigung der Schneidezahne im
Verhaltnis zur Ober- und Unterkieferebene (Winkel: OK1-NL, UK1-ML) kdnnte
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dabei das interdisziplinare Erreichen idealer Achsneigungen im Anschluss an die
Umstellungsosteotomien erleichtern, da diese Ebenen die Basis der

chirurgischen Verlagerungen darstellen.

4.2.3 Kephalometrische Messwerte in der Vertikalen

Die kieferorthopadische Dekompensation in der Vertikalen wurde ausschliel3lich
bei Patienten mit offenem Biss untersucht. Die Patienten mit tiefem Biss wurden
hingegen in Bezug auf die vertikale Dekompensation der Frontzahne auler Acht
gelassen. Der Grund dafur ist, dass wahrend der praoperativen
kieferorthopadischen Therapie beider Malokklusionen unterschiedliche
Behandlungsstrategien angewandt werden (Jacobs und Sinclair 1983). Tiefe
Bisse konnen entweder praoperativ durch die Intrusion der Schneidezahne oder
postoperativ durch die Nivellierung der Spee-Kurve behandelt werden (Bell et al.
1984; Op de Coul et al. 2010). Die Entscheidung, durch welche der
Behandlungsmaoglichkeiten das gewlnschte Ergebnis erzielt werden kann, wird
von verschiedenen Faktoren wie beispielsweise der Hohe des Untergesichtes
oder der Notwendigkeit einer chirurgischen Vorverlagerung der Mandibula
beeinflusst und ist somit komplex. Die Vorgehensweise bei Patienten mit offenem
Biss ist dahingegen eindeutiger. Die praoperativen Behandlungsziele bestehen
darin, den frontal offenen Biss nicht zu verringern und somit den negativen
overbite zu halten bzw. zu verstarken (Wriedt et al. 2009; Jensen und Ruf 2010).
Dennoch wurde bei dem untersuchten Patientenkollektiv eine VergroRerung des
overbites zwischen den Zeitpunkten T1 und T2 beobachtet, was sich schlie3lich
negativ auf die chirurgische Korrektur des Winkels ML-NL auswirkte und dazu
fuhrte, dass 18 Patienten vertikal offen konfiguriert verblieben. Die Korrektur des
skelettal offenen Bisses gehort zu der am wenigsten erfolgreichen aller
kieferorthopadischen Behandlungsformen und stellt eine erhebliche
Herausforderung fur Kieferorthopaden dar (Epker und Fish 1977; Ding et al.
2007). Somit spiegeln die Ergebnisse der vorliegenden Studie die
Schwierigkeiten in der Therapie des offenen Bisses wider. Um diesen
entgegenzuwirken, konnte der Kieferorthopade wahrend der praoperativen
kieferorthopadischen Dekompensation von Dysgnathie-Patienten in Erwagung
ziehen, segmentierte Bogendrahte zu verwenden. Diese fbordern den
praoperativen Erhalt des offenen Bisses und kann diesen sogar vergrof3ern,
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wohingegen die Applikation von geraden Drahten (straight-wire) zu Beginn der
kieferorthopadischen Therapie eine anteriore Bissvertiefung bewirkt (McLaughlin
et al. 2007). Der konstante Erhalt des offenen Bisses und die Fokussierung auf
die VergrolRerung eines negativen overbites wurden den Erfolg der kombiniert
kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Therapie des skelettal offenen Bisses
steigern und sollten bereits zu Anfang zu den wesentlichen Behandlungszielen

des Kieferorthopaden zahlen.

4.2.4 Kephalometrische Messwerte in der Transversalen

Die Untersuchung der transversalen kieferorthopadischen Dekompensation
konzentrierte sich in dem vorliegenden Forschungsprojekt auf Asymmetrien im
Unterkiefer. Im Rahmen einer vorausgegangenen Studie stellten Severt und
Proffit (1997) fest, dass Asymmetrien dort am haufigsten auftreten. Dazu tragen
altersbedingte ossare Remodellierungsvorgange im Kiefergelenk mafRgeblich bei
(Kantomaa 1988; Pirttiniemi et al. 1990). Zudem bildet der Unterkiefer die Stutze
der Weichteile der unteren Gesichtshalfte, wahrend der Oberkiefer nur einer
minimalen Stutzfunktion nachkommt und Oberkieferasymmetrien in Kombination
mit einem asymmetrischen Unterkieferwachstum auftreten (Singh et al. 2016).
Daher wurden Patienten, die sich einer isolierten Le-Fort-I-Osteotomie und somit
keinen chirurgischen Veranderungen im Unterkiefer unterzogen, von der Analyse
in der Transversalen ausgeschlossen. Eine optimale praoperative
kieferorthopadische Dekompensation bedeutet, dass die Mentonabweichung
(Me-Sag) und die Abweichung der Zahnmittellinie der Frontzahne des
Unterkiefers (Is1u-Sag) miteinander Ubereinstimmen. Andernfalls fuhrt die
chirurgische Korrektur der Zahnmittellinie zu einer unerwinschten
Mentonabweichung. Dieser unmittelbare Zusammenhang konnte im Rahmen der
vorliegenden Studie sowohl bei symmetrischen als auch bei asymmetrischen
Patienten beobachtet werden und lasst sich auf die zumeist unzureichende
Dekompensation in der Transversalebene zuruckfuhren. Der verwendete
Schwellenwert von 2 mm wurde jedoch sehr streng gewahlt, um bereits kleine
Diskrepanzen wie in vorausgegangenen Studien zu erkennen (Severt und Proffit
1997; Haraguchi et al. 2002). Allerdings wird in der Literatur von
unterschiedlichen Schwellenwerten von bis zu 6 mm fur die Beurteilung von

Asymmetrien im Unterkiefer berichtet (Wang et al. 2017). Zudem bewerteten
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Kieferorthopadden das Erscheinungsbild von Patienten mit dentalen
Mittellinienabweichungen erst ab einem Schwellenwert von 4 mm als signifikant
weniger asthetisch (Kokich et al. 1999). Daraus lasst sich schlussfolgern, dass
die in der vorliegenden Studie beobachteten postoperativen Asymmetrien, die
aus der unzureichenden transversalen Dekompensation entstanden sind,
klinisch akzeptabel sein koénnten. Eine prazise kieferorthopadische
Behandlungsplanung, die die Auswertung der dentalen und skelettalen Mittellinie
beinhaltet, verbessert folglich die transversale kieferorthopadische
Dekompensation und tragt dazu bei, postoperative Asymmetrien im Unterkiefer
zu umgehen. Es sollte vermieden werden, dass die dentale Mittellinie
intraoperativ unter Vernachlassigung der skelettalen Mittellinie durch den
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen eingestellt wird. Dies wirde lediglich zu

einer Verstarkung der Asymmetrie fuhren.

4.3 Schlussfolgerungen und Ausblick

Im Rahmen der vorliegenden Studie konnten kephalometrische Messungen in
allen drei Ebenen durchgeflhrt werden. Dies ermdglichte die Beurteilung der
kieferorthopadischen = Dekompensation im Rahmen der kombiniert
kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Therapie zu Behandlungsbeginn (T1),
praoperativ (T2) und postoperativ (T3). Es stellte sich heraus, dass die
kieferorthopadische Dekompensation der Schneidezahne in der sagittalen,
vertikalen und transversalen Ebene haufig nur unzureichend erreicht wurde.
Zudem konnte aufgezeigt werden, dass die chirurgischen Strecken, die im Zuge
der Umstellungsosteotomien zurlckgelegt wurden, die Neigung der
Schneidezahne beeinflussten. Diese sollten bereits bei der praoperativen
kieferorthopadischen Dekompensation berucksichtigt werden. Eine frihzeitige,
enge interdisziplinare Zusammenarbeit zwischen Kieferorthopaden und Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgen ist dabei von besonderer Bedeutung.

Die kieferorthopadische Behandlungseffizienz der sagittalen Dekompensation
der Schneidezahne unterschied sich zwischen Patienten mit skelettaler Klasse Il
und Il nicht. In der Vertikalebene fiel auf, dass Patienten, die initial offen
konfiguriert waren (ML-NL > 26,5°), eine praoperative Bissvertiefung erfuhren.

Dies kdnnte zu der weniger erfolgreichen chirurgischen Reduktion des Winkels
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ML-NL gefuhrt haben, weshalb viele Patienten auch postoperativ noch einen
skelettal offenen Biss aufwiesen. In der Transversalebene wurden die dentalen
und skelettalen Mittellinienabweichungen haufig nicht aneinander angepasst.
Daraus resultierte die unzureichende Korrektur der Mentonabweichungen.

Das vorliegende Forschungsprojekt zeigt auf, dass die kieferorthopadische
Dekompensation der Schneidezdhne insbesondere in der vertikalen und
transversalen Dimension noch nicht hinreichend erforscht wurde. Zudem besteht
wahrend dieser interdisziplinaren Therapie von Dysgnathie-Patienten bei
Betrachtung der Studienergebnisse in allen drei Ebenen Optimierungsbedarf. Die
Durchfihrung weiterer dreidimensionaler Analysen der kieferorthopadischen
Dekompensation bei kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgischer Therapie
ist erstrebenswert, sodass bestmogliche Behandlungsergebnisse sowohl seitens
der Kieferorthopaden als auch der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen

resultieren konnen.
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5 Zusammenfassung

Die vorliegende longitudinale, retrospektive Studie verfolgte das Ziel, die
kieferorthopadische = Dekompensation im  Rahmen der kombiniert
kieferorthopadisch-kieferchirurgischen Therapie in allen drei Ebenen (sagittal,
vertikal, transversal) zu analysieren. Des Weiteren wurden der Behandlungs-
erfolg sowie die Behandlungseffizienz im Rahmen dieser interdisziplinaren

Therapie bestimmt.

52 erwachsene Patienten (skelettale Klasse Il n =26; skelettale Klasse IlI
n = 26), die eine kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgische Therapie an
der Universitatsmedizin Gottingen durchliefen, wurden in die Studie inkludiert. Es
erfolgte die zwei- und dreidimensionale kephalometrische Auswertung der
Achsneigung und Position der Schneidezahne im Ober- und Unterkiefer sowie
der skelettalen Veranderungen vor Behandlungsbeginn (T1), praoperativ (T2)
und postoperativ.  (T3). Dazu standen 2zu T1 2zweidimensionale
Fernrontgenseitenbilder zur Verfligung, die mit der Software OnyxCeph3™
ausgewertet wurden, wahrend fur die dreidimensionalen digitalen Volumen-

tomographien zu T2 und T3 das Programm ProPlan® CMF 3.0 verwendet wurde.

Die Ergebnisse zeigten, dass die kieferorthopadische Dekompensation der
Schneidezahne in allen drei Ebenen gemessen an Normwerten unzureichend
stattfand. In der Sagittalen unterschied sich die kieferorthopadische
Behandlungseffizienz zwischen Patienten mit skelettaler Klasse Il und skelettaler
Klasse Il nicht. In der Vertikalen erfolgte die Untersuchung von Patienten, die
initial offen konfiguriert waren (ML-NL > 26,5°). Sie zeigten eine praoperative
Bissvertiefung und eine unzureichende chirurgische Reduktion des Winkels der
Maxillomandibularebene (ML-NL). Die Analyse der kieferorthopadischen
Dekompensation in der Transversalen zeigte, dass die Abweichung der dentalen
Mittellinie nicht an die skelettale Asymmetrie angepasst wurde. Dies fuhrte zu

einer insuffizienten Korrektur der Mentonabweichung.

Zusammenfassend wurde im Rahmen der vorliegenden Studie festgestellt, dass
die kieferorthopadische Dekompensation der Schneidezahne nicht so erfolgreich
stattgefunden hat wie erwartet. So wurde das Behandlungsideal beispielsweise

nur selten erreicht.
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Zur Verbesserung der skelettalen Therapieergebnisse sollte der Kieferorthopade
nach Indikationsstellung zur kombiniert kieferorthopadisch-kieferchirurgischen
Behandlung den Patienten schon zu Beginn unter Berucksichtigung der
gewunschten chirurgischen Verlagerungsstrecken behandeln. Diese operativen
Bewegungen beeinflussen die Schneidezahnneigung und sollten im Rahmen der
praoperativen Vorbehandlung bertiicksichtigt werden. Vor der Uberweisung an
die Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen zur Durchfuhrung der Umstellungs-
osteotomie ist es von besonderer Relevanz, dass der Kieferorthopade die
praoperative Dekompensation der Schneidezahne detailliert analysiert und
kritisch beurteilt, damit zuklnftig das Behandlungsideal haufiger erreicht werden

kann.
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